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Résumé 

Introduction : Les accidents vasculaires ce re braux (AVC) repre sentent la troisie me cause 

de mortalite  dans les pays de veloppe s et la principale cause de handicap acquis a  travers 

le monde. Ils touchent entre 100 000 et 145 000 français par an. Le traitement de l’AVC 

ische mique repose sur la revascularisation la plus rapide possible. Le temps de 

reperfusion est le principal facteur pre dictif de l’e tat neurologique post-AVC. Jusqu’en 

2015, le traitement de l’AVC ische mique reposait exclusivement sur la recanalisation 

rapide de l'arte re occluse par un traitement fibrinolytique : la thrombolyse intraveineuse. 

L’arrive e de la thrombectomie me canique (TM) a permis d’e largir l’arsenal the rapeutique 

des AVC ische miques par occlusion d’un gros tronc arte riel et de modifier la prise en 

charge de ce dernier en ame liorant favorablement le pronostic fonctionnel neurologique. 

Matériel et méthode : Nous avons mene  une e tude re trospective, descriptive et 

multicentrique qui repose sur le recueil de donne es de 2 unite s neurovasculaires (UNV) 

de re fe rence et 2 UNV de proximite  re parties sur le territoire de la re gion Provence-Alpes-

Co te-d’Azur (PACA). L’objectif principal de ce travail est de faire un e tat des lieux des de lais 

de prise en charge des patients victimes d’AVC ische mique ayant eu une thrombectomie 

me canique dans le Var ou dans les Bouches-du-Rho ne. Les donne es de 149 patients de la 

Timone a  Marseille et 86 patients de l’Ho pital d’Instruction des Arme es Sainte Anne a  

Toulon ont e te  recueillies et analyse es. Nous avons ensuite compare  nos donne es avec 

celles de l’UNV de Brest dans le cadre d’un travail de the se commun avec une interne de 

me decine d’urgence Brestoise. 

Résultats : Nous n’avons pas trouve  de diffe rence statistiquement significative sur le de lai 

compris entre les premiers sympto mes et la ponction arte rielle de la proce dure de 

thrombectomie me canique entre les centres « Marseille » et « Toulon ». Nous avons 

constate  un retard significatif du centre de Brest sur l’ensemble de ces de lais de prise en 

charge, et ce malgre  une disponibilite  des lits d’USINV infe rieure de moitie  par rapport a  

la Bretagne (8,8/million d’habitants VS 16,2) et un moindre taux annuel de 

thrombectomie par habitant (90 VS 111/million d’habitants).  

Conclusion : Ce travail souligne la performance de la filie re de soins spe cialise e en place 

dans ces deux de partements qui peut encore e tre optimise e puisque le temps de prise en 

charge globale de ces patients se rapproche des recommandations internationales sans 

encore les atteindre.  
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Abstract 

Introduction : Cerebrovascular accidents (CVAs) are the third leading cause of death in 

developed countries, and the main cause of acquired disability worldwide. They affect 

between 100,000 and 145,000 French people every year. Treatment of ischemic stroke is 

based on the fastest possible revascularization. Reperfusion time is the main predictor of 

post-stroke neurological status. Until 2015, the treatment of ischemic stroke was based 

exclusively on rapid recanalization of the occluded artery using fibrinolytic therapy: 

intravenous thrombolysis. The advent of mechanical thrombectomy (MT) has broadened 

the therapeutic arsenal for ischemic stroke caused by occlusion of a large arterial trunk, 

and has modified the management of this condition by improving neurological functional 

prognosis. 

Material and method : We conducted a retrospective, descriptive, multicenter study 

based on data from 2 reference and 2 local neurovascular units (UNV) in the Provence-

Alpes-Co te-d'Azur (PACA) region. The main objective of this study was to assess the time 

taken to manage ischemic stroke patients who had undergone mechanical thrombectomy 

in the Var or Bouches-du-Rho ne regions. Data from 149 patients at the Timone Hospital 

in Marseille and 86 patients at the Ho pital d'Instruction des Arme es Sainte Anne in Toulon 

were collected and analyzed. We then compared our data with those from the UNV in 

Brest, as part of a joint thesis with an emergency medicine intern from Brest. 

Results : We found no statistically significant difference in the delay between the first 

symptoms and the arterial puncture for the mechanical thrombectomy procedure 

between the “Marseille” and “Toulon” centers. We found that the Brest center significantly 

lagged behind on all of these management times, despite the availability of NICU beds 

being less than half that of Brittany (8.8/million inhabitants VS 16.2) and a lower annual 

thrombectomy rate per inhabitant (90 VS 111/million inhabitants).  

Conclusion : This study highlights the performance of the specialized care network in 

place in these two departements, which can still be optimized since the overall 

management time for these patients is close to, but not yet at, international 

recommendations.  
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Abréviations 

 

ACSOS : Agressions Cérébrales Secondaires d’Origine Systémique 
 
AJMU : Association des Jeunes Médecins Urgentistes 

ANM : Académie Nationale de Médecine 

APHM : Assistance Publique Hôpitaux de Marseille 

ARM : Assistant de Régulation Médicale 

ASA/AHA: American Stroke Association / American Heart Association (Association 

américaine de l’AVC / Association américaine du cœur) 

ASPECTS: Alberta Stroke Program Early CT Score (Score tomodensitométrique précoce du 

programme de l'Alberta (Canada) sur les accidents vasculaires cérébraux) 

AVC : Accident vasculaire cérébral 

CDS : Continuité De Soins 

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire 

DES : Diplôme d’Etudes Spécialisées 

DRCI : Direction de la Recherche Clinique et de l’Innovation 

ECG : Electrocardiogramme 

ETIS (Registry, registre) : Évaluation des critères cliniques, d’imagerie des patients traités 

pour un AVC ischémique par voie endovasculaire 

FAST: Face Arm Speech Time (acronyme désignant les symptômes d’un AVC, traduit en 

français par Visage Bras Parole Temps) 

HIA : Hôpital d’Instruction des Armées 

IDE : Infirmier.e Diplômé.e d’Etat 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

IRM : Imagerie à Résonance Magnétique 

IV : Intraveineuse 

mRS : Score de Rankin modifié 

NCS : Neurocritical Care Society (Société américaine de soins neurocritiques) 

NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale (Echelle de l'AVC de l'Institut national de la 

santé britannique) 

NRI : NeuroRadiologue Interventionnel 

PACA : Provence-Alpes-Côte-d’Azur 
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PACS: Picture Archiving and Communication System (Système d'archivage et de 

communication d'images) 

PDS : Permanence de Soins 

RACE : Rapid Arterial oCclusion Evaluation (Évaluation de l'occlusion artérielle rapide, 

échelle d’évaluation de la gravité des AVC utilisée en contexte préhospitalier utilisant 5 

critères : déviation du visage, du bras, de la jambe, du regard et des yeux, aphasie-agnosie) 

RPP : Recommandations de Pratiques Professionnelles  

SAMU : Service d’Aide Médicale d’Urgence 

SFAR : Société Française d’Anesthésie Réanimation  

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

SNACC: Society for Neuroscience in Anesthesiology and Critical Care (Société américaine 

des neuroscience en anesthésiologie et en soins intensifs)  

SNIS : Society of NeuroInterventional Surgery (Société américaine de Chirurgie 

neurointerventionnelle) 

TCA : Temps de Céphaline Activé 

TDM : Tomodensitométrie (CT scan en anglais) 

TM: Thrombectomie Mécanique 

TP : Taux de Prothrombine 

UNV : Unité neurovasculaire 

USINV : Unité de Soins Intensifs NeuroVasculaires 

VSAV : Véhicule de Secours et d’Aide aux Victimes 

VVP : Voie Veineuse Périphérique 
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I. INTRODUCTION 

 
Les accidents vasculaires ce re braux (AVC) sont de finis par la survenue brutale d’un 

déficit neurologique focal sans prodrome et d’emble e maximal, c’est-a -dire une perte de 

fonction (motrice, sensitive, visuelle, auditive, langagie re…) qui correspond a  une 

structure anatomique ce re brale donne e mise en souffrance en cas d’interruption ou de 

re duction significative du flux sanguin ce re bral en aval. Du fait du caracte re terminal de la 

vascularisation ce re brale, des le sions irre versibles peuvent se former en 3 a  5 minutes (1).  

Le terme ge ne rique « AVC » regroupe l’ensemble des pathologies vasculaires 

ce re brales arte rielles ou veineuses parmi lesquels on retrouve : les ische mies arte rielles 

ce re brales qui repre sentent 80 a  85% des AVC, les he morragies ce re brales ou intra-

parenchymateuses qui repre sentent 15 a  20% des AVC et les thromboses veineuses 

ce re brales, rares, qui repre sentent moins de 1% des AVC (1).  

Les AVC repre sentent la troisième cause de mortalité dans les pays de veloppe s (2) 

et la principale cause de handicap acquis a  travers le monde (3). L'incidence annuelle 

des AVC en France est de 1,6 a  2,4 pour 1 000 personnes, soit 100 000 a  145 000 AVC par 

an, avec 15 a  20 % de de ce s au terme du premier mois et 75 % de survivants avec 

se quelles. 

La reconnaissance pre coce des signes neurologiques devant faire e voquer la 

possibilite  d’un AVC doit e tre connue de tous et notamment du grand public. L’alerte des 

services de secours et des services d’aide me dicale urgente doit e tre rapide. 

L’acheminement des patients dans une unite  neuro-vasculaires (UNV) ou stroke unit doit 

en e tre la pierre angulaire. (4) Le diagnostic est e tabli gra ce a  une imagerie par Re sonance 

Magne tique (IRM) ce re brale, ou a  de faut une tomodensitome trie avec et sans injection de 

produit de contraste, re alise e en urgence. (5) 

Le traitement de l’AVC ische mique repose sur la revascularisation la plus rapide 

possible du territoire ce re bral ou ce re belleux infarci. Le temps de reperfusion est le 

principal facteur pre dictif de l’e tat neurologique post-AVC (6). On estime aujourd’hui que 

chaque minute se parant la prise en charge active de l’AVC du de but des sympto mes me ne 
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a  la perte de 2 millions de neurones sur environ 86 milliards soit environ 1% de la masse 

neuronale ce re brale en 6 heures. (7) Aussi, chaque heure passe e entre le de but des 

sympto mes et la ponction en cas d’occlusion proximale majore de 2,2% la mortalite  et de 

5,3% le risque de perte d’autonomie. (8) Le facteur temporel est donc le parame tre le plus 

crucial et le meilleur axe d’ame lioration de la prise en charge. 

Jusqu’en 2015, le traitement de l’AVC ische mique reposait exclusivement sur la 

recanalisation rapide de l'arte re occluse par thrombolyse intraveineuse (IV) qui est un 

traitement fibrinolytique qui s’administre par voie intraveineuse. Elle restaure le de bit 

sanguin en lysant le thrombus et empe che donc la formation de le sions ce re brales 

irre versibles. L’efficacite  du traitement fibrinolytique est inversement corre le e au de lai 

d’administration, qui ne doit pas exce der 4 h 30 apre s le de but des sympto mes (9) et 

peut e tre envisage e apre s 80 ans jusqu’a  3 heures. Elle doit donc e tre effectue e le plus to t 

possible. La thrombolyse IV est contre-indique e en cas d’infarctus de grande taille. (5)  

L’arrive e de la thrombectomie mécanique (TM) a permis d’e largir l’arsenal 

the rapeutique des AVC ische miques par occlusion d’un gros tronc arte riel et de modifier 

la prise en charge de ce dernier en ame liorant favorablement le pronostic fonctionnel 

neurologique. (10–14) Elle est recommande e, en plus du traitement intraveineux dans les 

4h30 chez les patients e ligibles, jusqu’a  6 heures apre s l’apparition des sympto mes. (15) 

L’American Heart Society (ci-apre s AHA recommande cette proce dure chez tous les 

patients majeurs ayant un bon e tat ge ne ral pre -AVC (score mRS de 0 ou 1), victime d’un 

AVC sur une occlusion de la carotide interne ou d’une occlusion proximale avec un score 

NIHSS ≥6, avec un score Alberta Stroke Program Early CT Score (ci-apre s « ASPECTS »)  

≥6.(16) Il s’agit d’une intervention re alise e par voie endovasculaire par un 

neuroradiologue interventionnel sous se dation, anesthe sie locale ou ge ne rale. Apre s une 

ponction arte rielle fe morale commune, un cathe ter porteur de large calibre est place  dans 

l’arte re carotide interne ou l’arte re verte brale, a  l’e tage cervical en amont de l’arte re 

ce re brale occluse. Une se rie de cliche s arte riographiques avec injection de produit de 

contraste iode  dans ce cathe ter confirme et pre cise le niveau et le degre  de l’occlusion 

intracra nienne. Un micro-cathe ter de petit calibre est alors introduit a  l’inte rieur du 

cathe ter porteur, appuye  d’un microguide jusqu’au contact ou au-dela  du thrombus. La TM 

est ensuite re alise e : soit par aspiration par un cathe ter a  ballon au cou, soit via un cathe ter 

interme diaire a  large lumie re, dont l’extre mite  distale est directement au contact du 
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thrombus, soit par de ploiement transitoire d’un stent, dispositif en nitinol maille  et 

tubulaire, place  au sein du thrombus afin de le capturer dans ses mailles. Dans ce dernier 

cas, une aspiration est re alise e via le cathe ter porteur au moment du retrait du stent, afin 

d’e viter la fragmentation du thrombus dans le re seau arte riel d’aval. (14) 

 

 

Figure 1. Les dispositifs de thrombectomie mécanique et leurs mécanismes d’action.  

 

Deux e tudes plus re centes ont montre  l’inte re t de l’extension de l’indication de 

thrombectomie jusqu’a  24 heures apre s le de but des sympto mes :  DAWN (17) et Defuse 

3(18) et ont permis de faire e voluer les recommandations europe ennes (19). 

 

Protocoles locaux de prise en charge hospitalière et 

préhospitalière des patients suspects d’AVC :  

Le patient ou le te moin aupre s du patient constate des signes d’alerte e vocateurs 

d’AVC et compose le 15 ou le 18. Un Assistant de Re gulation Me dicale (ARM) re pond, 

commence une e valuation via l’utilisation de l’outil FAST ou sa traduction française VITE 

des 5 signes d’alerte de l’American Stroke Association (ASA) avant de passer rapidement 

l’appel au me decin re gulateur hospitalier qui juge la pertinence de l’envoi des secours et 

leur nature. (cf ANNEXE 1 : Outils de reconnaissance des signes d’AVC) 
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Une fois le ou la patiente pris en charge par les secours, ceux-ci l’ame nent le plus 

rapidement possible soit a  l’ho pital le plus proche, soit a  l’ho pital de re fe rence en fonction 

de crite res de re gulation pre cis et de l’avis expert te le phonique du neurovasculaire via 

une confe rence a  trois. 

A la Timone, lors d’une prise en charge dans la filie re UNV, le patient ne passe pas 

par les urgences, il est directement conduit a  l’IRM n°4 ou  le me decin neurovasculaire 

l’attend et effectue une premie re e valuation clinique et e valuer la se ve rite  de l’AVC avec 

l’e chelle NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) (cf ANNEXE 2 : Echelle NIHSS 

(National Institute of Health Stroke Scale)(44)), pendant qu’un·e infirmier·e le technique 

(pose de voie veineuse pe riphe rique, bilan biologique standardise , prise des parame tres 

vitaux, de shabillage et installation).  L’imagerie ce re brale est re alise e : IRM de pre fe rence, 

tomodensitome trie (TDM) injecte e en cas de contre-indication. Si le diagnostic d’AVC 

ische mique est confirme  et que le patient est e ligible, la thrombolyse IV est initie e en salle 

de re veil, sous la surveillance des infirmiers anesthe sistes. Puis le patient est pre pare  pour 

le bloc neurovasculaire de la radiologie interventionnelle. 

Bien souvent l’UNV de la Timone, re fe rence sur le territoire, est sollicite e par les autres 

e tablissements de sante  pour une indication de thrombectomie me canique. On de signe 

ces sollicitations par l’expression  « drip and ship ». Dans ce cas, le protocole est le suivant : 

le neurologue de l’UNV de Territoire (Aix ou Avignon) appelle son homologue a  l’UNV de 

recours (Timone) et le neuroradiologue. La prise de de cision (thrombectomie ou non) est 

toujours prise a  3 voix. Si l’indication de thrombectomie me canique est pose e, la 

re gulation centre 15 est contacte e pour organiser le transport secondaire me dicalise  ou 

non. Puis, en fonction de l’e tat du patient, il existe deux possibilite s de parcours :  

- En l’absence d’ame lioration, le patient et directement admis en salle de 

neuroradiologie interventionnelle, est re e value  par le neurologue puis la 

thrombectomie est re alise e.  

- En cas de de lai de transport trop long ou patient qui re cupe re sur la route : celui-ci 

est re e value  par le neurologue et une nouvelle imagerie est re alise e, puis la 

thrombectomie est re alise e ou non en fonction de la nouvelle imagerie. 
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-  

 

 

Figure 2 : Frise chronologique de la prise en charge des AVC ischémiques traités par TM.  

 

Le protocole de l’HIA Sainte Anne est superposable a  celui de la Timone, a  la 

diffe rence que le patient est enregistre  aux urgences, e value  par le me decin ou l’interne 

des urgences puis le neurologue est appele . La thrombolyse peut e tre initie e aux urgences. 

Le protocole complet est visible en annexe 3 (ANNEXE 3 : Parcours de soin des patients 

victimes d’AVC extrahospitaliers à l’HIA Sainte Anne.  

 

L’objectif principal de ce travail est de faire un e tat des lieux des de lais de prise 

en charge des patients victimes d’AVC ische miques ayant eu une thrombectomie 

me canique dans le Var ou dans les Bouches-du-Rho ne.  

Ce projet original et de grande ampleur s’inscrit dans une e tude nationale dont le but 

sera de mettre a  jour les recommandations actuelles relatives a  la prise en charge des AVC 

ische miques avec indication de thrombectomie me canique. 
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II. MATERIEL ET METHODES 

 

A. Etude  

Il s’agit d’une e tude rétrospective, descriptive et multicentrique qui repose sur 

le recueil de donne es de 2 UNV de re fe rence et 2 UNV de proximite  re parties sur le 

territoire de la re gion Provence-Alpes-Co te-d’Azur (PACA). 

Dans le de partement des Bouches-du-Rho ne, cette filie re s’articule autour de l’UNV 

de re fe rence la Timone a  Marseille qui reçoit des patients des UNV de recours des centres 

hospitaliers Henri Duffaut a  Avignon dans le Vaucluse, d’Ajaccio en Corse et d’Aix-en-

Provence. Dans le Var, celle-ci s’articule autour de l’UNV de re fe rence de l’Ho pital 

d’Instruction des Arme es (HIA) Sainte Anne a  Toulon qui reçoit des patients de l’UNV de 

recours du centre hospitalier de Sainte Musse dans la me me ville. (20) 

 

B. Organisation du territoire de santé 

La figure 3 illustre la re partition territoriale des UNV de recours et de re fe rence 

dans les Bouches-du-Rho ne et le Var. 
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Figure 3 : Carte régionale des structures de prise en charge des patients victimes d’AVC(21) 

 

C. Patients 

La population de l’e tude se compose de tous les patients majeurs ayant be ne ficie  

d’une thrombectomie me canique dans les suites d’un accident vasculaire ce re bral 

ische mique extrahospitalier soit dans l’UNV de re fe rence la Timone a  Marseille, soit dans 

l’UNV de re fe rence de l’HIA Sainte Anne a  Toulon, entre le 1er juin 2022 et le 1er juin 

2023. 

Les patients mineurs, ou ayant e te  victime d’un accident vasculaire au cours d’un 

se jour intra hospitalier ainsi que les patients ayant be ne ficie  d’un geste endovasculaire 

hors contexte d’AVC ont e te  exclus de l’e tude. 
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D. Design de l’étude 

A l’automne 2023, une e quipe du CHU de Brest, compose e d’une interne en DES de 

Me decine d’urgence Ame lie Fabre, d’une e quipe d’urgentistes et de neuroradiologues 

interventionnels contacte les re fe rents nationaux de chaque subdivision du DES de 

Me decine d’urgence via la mailing de l’Association des Jeunes Me decins Urgentistes 

(AJMU) afin de leur proposer de participer et contribuer a  l’e laboration d’un e tat des lieux 

par centre puis national de la prise en charge pre hospitalie re des AVC ische miques traite s 

par thrombectomie me canique. Le projet consiste a  faire un e tat des lieux par centre par 

un interne de me decine d’urgence dans le cadre d’un projet de the se, puis dans un 

deuxie me temps, de mettre en commun ces donne es et d’e tablir un e tat des lieux national.  

Ce projet original et d’ampleur a pour vocation in fine d’avoir une vision pre cise 

des pratiques sur le terrain aux quatre coins du territoire français me tropolitain, de 

mettre en e vidence les points forts de chaque re gion ainsi que de de gager des axes 

d’ame lioration.  

Enfin, apre s avoir mis en commun l’ensemble des e tats des lieux, l’objectif est de 

mettre a  jour les recommandations actuelles relatives a  la prise en charge des AVC 

ische miques.  

Ame lie et moi-me me sommes les deux premie res a  avoir re colte  les donne es de nos 

UNV de re fe rences respectives. Les recueils dans les villes de Tours, Angers, Toulouse, 

Lille, Strasbourg, Rennes, Caen, Bordeaux, Nantes, Lyon, Nancy, Saint Etienne, Grenoble et 

Nice sont encore en cours.  

 

 

E. Critère de jugement principal  

 Le crite re de jugement principal de notre e tude est le de lai entre le de but des 

sympto mes et l’heure de la ponction arte rielle pour la proce dure de thrombectomie 

me canique.  
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F. Critères de jugement secondaires 

 Nous avons e tudie  l’impact des caracte ristiques propres des patients telles que 

l’a ge, le score NIHSS initial, le sexe, la pre sence ou non d’ante ce dents cardiovasculaires ou 

neurologiques, la prise d’anticoagulant, la connaissance de l’ordonnance du patient, 

notamment la pre sence d'une anticoagulation curative, qui sont des variables 

inde pendantes aux centres de thrombectomie sur les de lais de prise en charge.  

 Nous avons e galement e tudie  l’impact de variables d’ordre logistique et 

organisationnel, inde pendantes du profil des patients, telles que la prise en charge les 

week-ends ou jours fe rie s, en heure ouvrable ou non, la saison ou encore la nature du 

primo-intervenant, le type d’imagerie ce re brale re alise , la re alisation ou non d’une 

thrombolyse, le type d’anesthe sie et afin la strate gie de transport de la victime qu'il 

s'agisse du "mothership" ou du "drip and ship" (cf ANNEXE 4 : Les 2 stratégies de transport 

préhospitalier des patients suspects d’AVC :). 

 Enfin, nous avons e tudie  les liens de corre lation entre les diffe rents de lais pour 

savoir si une e tape de la prise en charge peut en influencer une autre. 

 

G. Recueil de données 

Pour cette e tude, nous avons recueilli l’ensemble des donne es de mographiques 

ainsi que des donne es cliniques des patients a  partir de progiciels sur l’ensemble des 

centres. La prise en charge des patients a e te  e tudie e de manie re chronologique. Nous 

avons e galement recueilli les horaires clefs dans la prise en charge du patient en « alerte 

thrombectomie » ainsi que les facteurs impactant ceux-ci en pre  et intra hospitalier sur les 

dossiers de re gulation me dicale des SAMU et les dossiers intra hospitaliers. A partir de 

ces donne es, les de lais de prise en charge ont e te  calcule s : 

- L’heure de début des symptômes correspond a  l’heure de constat des premiers 

sympto mes, donne e par le patient ou le te moin et releve e sur le dossier de 

re gulation me dicale Centaure ou Arte mis. 

- L’heure d’appel des secours est l’heure de contact avec un ARM, releve e par l’heure 

d’ouverture du dossier sur les logiciels Centaure et Arte mis. 

- L’heure d’arrivée des secours a e te  estime e par l’heure du premier bilan secouriste. 
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- L’heure d’arrivée en UNV de recours ou en UNV de référence a e te  estime e par l’heure 

d’enregistrement administratif. 

- L’heure de l’imagerie correspond a  l’heure renseigne e sur le Picture Archiving and 

Communication System (PACS). 

- L’heure de la thrombolyse a e te  releve e dans les dossiers me dicaux. 

- L’heure de la ponction fémorale a e te  recueillie dans le registre de thrombectomie 

du service de Neuroradiologie Interventionnelle.  

 

Les bases de donne es suivantes ont e te  utilise es :  

- Les logiciel aXigate (Timone et Avignon), Amadeus (HIA Sainte Anne) et Orbis 

(CH Toulon Sainte Musse) qui concentrent les dossiers des patients pris en charge 

: consultation des comptes-rendus de passage aux urgences, des fiches 

d’intervention des premiers secours (sapeurs-pompiers ou ambulanciers), des 

comptes-rendus ope ratoires de thrombectomie, des dossiers d’anesthe sie, des 

comptes rendus de consultation de suivi en neurologie a  3 mois.  

- Le logiciel PACS (acce s aux imageries) commun aux e tablissements de sante  ayant 

accueilli et pris en charge les patients.  

- Les logiciels Centaure des SAMU 13 et SAMU 83 et Artémis commun au SAMU 84 

et le Centre de Re ception des Appels d’Urgence des sapeurs -pompiers a  Avignon. 

 

 

H. Analyse statistique  

Nous avons analyse  les de lais de prise en charge lors de thrombectomies 

me caniques afin de de terminer l’influence e ventuelle des caracte ristiques des patients et 

de leur prise en charge, de manie re globale et stratifie e en fonction des centres Marseille 

et Toulon, puis du centre Brest dont les donne es ont e te  recueillies par Ame lie Fabre. Les 

donne es ont e te  de crites a  l'aide de moyennes, e carts-types, et intervalles de confiance a  

95 % pour les variables continues, ainsi que de fre quences et pourcentages pour les 

variables cate gorielles. Des tests adapte s ont permis de comparer les temps entre les 

groupes ou la re partition entre ces derniers. Nous avons examine  les corre lations entre 

les variables continues a  l'aide des coefficients de corre lation de Pearson ou de Spearman. 

Pour e valuer l'influence des variables inde pendantes sur les de lais de prise en charge, des 
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re gressions line aires simples et multiples ont e te  effectue es. Les diffe rences entre les 

centres ont e te  teste es par analyse de variance (ANOVA), permettant de comparer les 

moyennes des de lais entre les groupes. Des mode les line aires mixtes ont e galement e te  

utilise s pour tenir compte des variations entre centres, tout en analysant les effets fixes 

des variables inde pendantes. Les donne es manquantes ont e te  impute es par la me diane 

pour les variables continues et par la modalite  la plus fre quente pour les variables 

cate gorielles. Un contro le rapproche  de l’impact de l’imputation a e te  effectue . Le seuil de 

significativite  a e te  fixe  a  0,05. Les analyses ont e te  re alise es avec les packages pandas, 

numpy, scipy, statsmodels, et seaborn sous Python. 

 

 

 

Tableau 1: Codification des variables indépendantes 

Codification Variables indépendantes 

I_NIHSS Score de NIHSS initial (1 : [1-10] ; 2 : [11-18] ; 3 (>18)) 

I_Age A ge en anne es (1 : ≤55 ; 2 : [56-70] ; 3 : [71-80] et 4 : > 80) 

I_Sex Sexe (1 : homme, 0 : femme) 

I_atcdn Pre sence d'un ante ce dent neurologique (1 : oui ; 0 non) 

I_atcdc Pre sence d'un ante ce dent cardiovasculaire (1 : oui ; 0 non) 

I_coag Traitement par anticoagulant (1 : oui ; 0 non) 

I_ordo Ordonnance connue (1 : oui ; 0 = non) 

I_NIHfin Score de NIHSS en sortie d'hospitalisation 

I_fer_WEnd Prise en charge en jours fe rie s ou Week ends (1 : oui ; 0 = non) 

I_CDS_PDS Prise en charge en heure ouvrable (08h30-18h30) = 1 ou non = 0 

I_interv Type d’intervenant (2 : SMUR, 1 : ambulance prive e ou pompiers ; 0 : 

pre sentation spontane e) 

I_imag Type d’imagerie (0 : scanner, 1 : IRM) 

I_Chu_p Passage par une UNV de recours (1 : oui ; 0 = non) 

I_saison 1 : Ete  ; 2 : automne ; 3 : hiver ; 4 printemps 

I_anest Type d’anesthe sie (0 : ge ne rale ; 1 : se dation ou locale) 
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I. Ethique  

Ce travail et la ne cessite  de l’information individuelle des patients pour leur 

permettre de s’opposer au traitement de leurs donne es personnelles au besoin ont e te  

mene s conforme ment aux lois, a  l'e thique en vigueur, a  la De claration d'Helsinki et a  ses 

re visions : en tant qu'e tude re trospective non interventionnelle, un engagement de 

conformite  (re fe rence La me thodologie MR-3) a e te  de clare  a  l'Office national de 

l'information et des liberte s (CNIL), au titre du Re glement Ge ne ral sur la Protection des 

Donne es.  
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III. RESULTATS 

 
Apre s avoir effectue  les de marches re glementaires ne cessaires et avoir obtenu la 

non-opposition des patients e ligibles, 178 patients thrombectomise s à la Timone ont e te  

inclus dans l’e tude, dont 35 initialement pris en charge a  Avignon, 36 a  Aix-en-Provence 

et 4 a  Ajaccio. 29 patients ont e te  exclus du fait de donne es manquantes. 96 patients 

thrombectomise s à Toulon ont e te  inclus dans l’e tudes et 10 ont e te  exclus de l’analyse du 

fait de donne es manquantes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 4 : Flow chart des 2 populations d’étude 
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A. Analyse descriptive de la population 

 Les statistiques descriptives ont permis de caracte riser la population e tudie e gra ce 

aux variables inde pendantes visibles dans le tableau 2 ainsi que les de lais de prise en 

charge pre sente s dans le tableau 3.  

 

Tableau 2 . Caractéristiques des patients (effectifs) % 

Variables Marseille Toulon Brest 
 (149) 100% (86)100% (82) 100% 
Sexe  
Homme 
Femme 

 
(76) 51% 
(73) 49% 

 
(46) 53,5% 
(40) 46,5% 

 
(43) 52,4% 
(38) 47,6% 

Âge  
1 : ≤ 55 ans 
2 : [55 ; 70] 
3 : [71 ; 80]                                                                                 
4 : > 80 
 

 
(25) 16,8% 
(45) 30,2% 
(47) 31,5% 
(32) 21,5% 

 

 
(11) 12,8% 
(22) 25,6% 
(27) 31,4% 
(26) 30,2% 

 
(9) 11% 

(18) 21,9% 
(31) 37,8% 
(24) 29,3% 

Antécédents neurologiques :  
0 : non  
1 : oui 
 

 
(121) 81,2% 
(76) 18,8% 

 
(76) 88,4% 
(10) 21,6% 

 
(62) 75,6% 
(20) 24,4% 

Antécédents cardio-vasculaires :  
0 : non 
1 : oui 
 

 
(36) 24,2% 

(113) 75,8% 

 
(27) 31,4% 
(59) 68,6% 

 
(21) 25,6% 
(61) 74,4% 

 
 

Anticoagulation : 
0 : non 
1 : oui 

 
(118) 79,2% 
(31) 20,8% 

 
(77) 89,5% 

(9) 10,5% 

 
(63) 76,8% 
(19) 23,2% 

    
Nature des primo-intervenants :  
0 : moyens propres de la victime  
1 : ambulance ou sapeurs-pompiers  
2 : SMUR 
* 33 données manquantes pour M, 
5 pour T et B 

 
(4) 2,7% 

(82) 55% 
(30) 20,1% 

 
(1) 1,2% 

(70) 81,4% 
(10) 11,6% 

 
(3) 3,6% 

(66) 80,5% 
(8) 9,7% 

 
Type d'imagerie cérébrale :  
0 : scanner injecté  
1 : IRM 

 
(18) 13,0% 

(131) 87,0% 

 
(8) 9,3% 

(78) 90,7% 

 
(37) 45,1% 
(45) 54,9% 
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Score NIHSS initial :  
1 : [1 ; 10]  
2 : [10 ; 18]  
3 : >18  
5 : 42 = décès 
*2 données manquantes pour M et 4 pour T 
 

 
(26) 17,4% 
(81) 54,4% 
(40) 26,8% 

(0) 

 
(16) 18,6% 
(41) 47,7% 
(25) 29,1% 

(0) 

 
(18) 22% 
(33) 40,2% 
(31) 37,8% 

(0) 

Score NIHSS sortie d'hospitalisation :  
1 : [1 ; 10]  
2 : [10 ; 18]  
3 : >18 
5 : 42 = décès 
*8 données manquantes pour T et B 
 

 
(66) 44,3% 
(23) 15,5% 
(14) 9,5% 
(13) 8,7 

 
(35) 40,7% 
(18) 20,9% 

(7) 8, 2% 
(11) 12,8% 

 
(43) 52,4% 
(19) 23,2% 

(7) 8,5% 
(0) 

Horaire de prise en charge :  
0 : continuité de soins (CDS)  
1 : permanence de soins (PDS)* 
 
Saison : 
1 : été  
2 : automne  
3 : hiver  
4 : printemps 

 
(86) 57,7% 
(63) 42,3% 

 
 

(48) 32,2% 
(29) 19,5% 
(33) 22,1% 
(39) 26,2% 

 
(61) 70,9% 
(25) 29,1% 

 
 

(28) 32,5% 
(14) 16,3% 
(17) 19,7% 
(27) 31,5% 

 
(54) 65,8% 
(28) 34,2% 

 
 

(28) 34,1% 
(21) 25,6% 
(16) 19,5% 
(17) 20,8% 

Total (149) 100% (86)100% (82) 100% 

*continuité de soins = entre 8h30 et 18h30 et permanence de soins en dehors de ses horaires 

quand au moins l’un des acteurs de la prise en charge est d’astreinte.  

 

Le tableau 2 illustre le fait que les deux populations d’e tudes sont comparables et 

aucune diffe rence statistiquement significative n’a e te  retrouve e. 

Le sex ratio est de 1 :1 avec 49% de femmes et 51% d’hommes a  Marseille et 46,5% 

de femmes et 53,5% d’hommes a  Toulon. 

Les tranches d’a ge les plus repre sente es dans cette population sont de 55 a  70 ans 

et de 71 a  80 ans. L’a ge moyen est de 68 ans.  

Des ante ce dents cardio-vasculaires ont e te  retrouve s chez 75,8% des patients pris 

en charge a  Marseille et chez 68,6% des patients pris en charge a  Toulon. A  noter que la 

majorite  des patients de cette e tude ne pre sentait pas d’ante ce dents neurologiques avant 

leur AVC : 18,8% a  Marseille et 21,6% a  Toulon. 
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Graphique 1 : Comparaison des caractéristiques descriptives des patients de Marseille et 
Toulon 

 

 

 

Graphique 2 : Répartition catégorielle de l’âge des patients dans les 2 populations d’étude 
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B. Analyse des délais des populations marseillaise et toulonnaise 

Les moyennes des de lais varient significativement entre les centres, avec une 

tendance a  des de lais plus courts dans le centre Marseille par rapport a  Toulon. Les 

re sultats concernant les de lais moyens sont pre sente s dans le tableau 3 et illustre s dans 

le graphique 3. 

 

 
Graphique 3 : Délais moyens des différentes étapes de prise en charge (en minutes)

0 20 40 60 80 100 120 140 160

Premiers symptômes - appel des secours

Appel des secours - arrivée des secours

Arrivée des secours - arrivée en UNV de référence

Arrivée des secours - arrivée en UNV de recours

Arrivée en UNV de référence - réalisation de l'imagerie
cérébrale

Arrivée en UNV de recours - réalisation de l'imagerie
cérébrale

imagerie UNV de recours - arrivée UNV de référence

imagerie - thrombolyse en UNV de recours

imagerie en UNV de référence - thrombectomie

imagerie en UNV de recours - thrombectomie

Toulon Marseille
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Tableau 3 : Délais moyens des différentes étapes de prise en charge et leur codification : Moyenne en minute [intervalle de confiance a  95%]  

Délais Marseille Toulon 
    
Premiers symptômes - appel des secours (D_a) 37 [17 ; 58] 53 [31 ; 76]  

Appel des secours - arrivée des secours (D_b) 24 [21 ; 26] 22 [19 ; 25]  

Arrivée des secours - arrivée en UNV de référence (D_c1) 39 [33 ; 45]  54 [46 ; 62]  

Arrivée des secours - arrivée en UNV de recours (D_c2) 53 [44 ; 61] 51 [36 ; 67]  

Arrivée en UNV de référence - réalisation de l'imagerie cérébrale (D_d1) 25 [21 ; 29] 32 [28 ; 36]  

Arrivée en UNV de recours - réalisation de l'imagerie cérébrale (D_d2)   26 [18 ; 24]    34 [27 ; 41]  

Réalisation de l'imagerie cérébrale en UNV de recours - arrivée en UNV de référence (D_e2) 138 [120 ; 156] 86 [71 ; 102]  

Réalisation de l'imagerie cérébrale - thrombolyse en UNV de référence (D_f1) 39 [32 ; 46] 42 [36 ; 47]  

Réalisation de l'imagerie cérébrale - thrombolyse en UNV de recours (D_f2) 42 [36 ; 47] 33 [20 ; 46]  

Réalisation de l'imagerie cérébrale en UNV de référence - thrombectomie (D_g1) 65 [59 ; 72] 102 [93 ; 111]  

Réalisation de l'imagerie cérébrale en UNV de recours - thrombectomie (D_g2) 
 
Premiers symptômes – thrombectomie  
 
Premiers symptômes – thrombolyse  

52 [41 ; 63] 

260 [236 ; 284] 

142 [132 ; 151]  

 

65 [47 ; 82] 

280 [259 ; 300] 

173 [157 ; 190] 

 

   

Délais exprimés en minutes, arrondis à l’unité. 
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Les diagrammes suivants ont e te  e tablis apre s l’analyse statistique des diffe rents 

de lais pour les centres Marseille (1) et Toulon (2) : 

 
Figure 5 : Diagramme en violon du délai moyen entre l’appel des secours et l’arrivée de 

ceux-ci auprès de la victime par centre avec p-values 
 

Cette figure montre que le de lai moyen entre l’appel des secours et l’arrive e de 

ceux-ci aupre s de la victime n’est pas significativement diffe rent entre Marseille (24 

minutes) et Toulon (22 minutes). 

 
Figure 6 : Diagramme en violon du délai moyen entre l’arrivée des secours auprès de la 

victime et leur arrivée en UNV de référence par centre avec p-values 
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Celle figure illustre le fait que le de lai moyen entre l’arrive e des secours aupre s du 

patient et son arrive e en UNV de re fe rence est significativement plus court a  Marseille (38 

minutes) qu’a  Toulon (49 minutes).  

 

 
Figure 7 : Diagramme en violon du délai moyen entre l’arrivée du patient en UNV de 

référence et la réalisation de l’imagerie cérébrale par centre avec p-values 
 

Cette figure montre que le de lai moyen entre l’arrive e du patient en UNV de 

re fe rence avec les secours et la re alisation de l’imagerie ce re brale est significativement 

plus court a  Marseille (25 minutes) qu’a  Toulon (32 minutes). 

 

 

 



32 
 

 
Figure 8 : Diagramme en violon du délai moyen entre la réalisation de l’imagerie cérébrale 

en UNV de référence et la ponction pour la thrombectomie mécanique par centre avec p-
values 

 

Cette figure met en e vidence que le de lai moyen entre la re alisation de l’imagerie 

ce re brale au CHU et la thrombectomie est significativement plus court a  Marseille (74 

minutes) qu’a  Toulon (98 minutes). 

Le de lai moyen entre les premiers sympto mes et la thrombolyse (pour les patients 

e ligibles) dans cette population d’e tude est de 2h22 pour Marseille et 2h53 pour Toulon. 

Nous avons re alise  un T-test sur le critère de jugement principal c’est-a -dire le 

de lai entre les premiers sympto mes et la ponction arte rielle de la proce dure de 

thrombectomie me canique entre les centres Marseille et Toulon. Celui-ci ne retrouve pas 

de différence statistiquement significative (p=0,114). 
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C. Analyse Stratifiée par Centre 

L'analyse stratifie e par centre a permis d'identifier les variables ayant l'influence la 

plus marque e sur les de lais dans chaque centre. 

a) Marseille 
 

(1) Délais 
 

- Plus les secours emme nent rapidement le patient en UNV (de recours ou de 

re fe rence), plus rapidement l’imagerie est re alise e la -bas (p=0,0218/0,035)  

- La me dicalisation de la prise en charge ralentie l’arrive e en UNV de recours 

(p=0.0204) 

- Plus le de lai entre l’arrive e du patient en UNV de recours et la re alisation de 

l’imagerie est court, plus le de lai entre l’imagerie et la ponction arte rielle est court. 

(p=0.0103) 

- Un parcours intra-hospitalier rapide dans l’UNV de recours acce le re le de lai jusqu’a  

la thrombectomie. (p < 0,0001) 

- La rapidite  de la re alisation de la thrombectomie est influence e par le de lai de 

transport du patient jusqu’a  l’UNV de re fe rence. (p= 0,0065). 

 

(2) Variables indépendantes 
 

- Plus le patient est a ge , plus rapide est l’appel aux secours (p=0,0259). 

- Un transfert rapide vers l’UNV de re fe rence permet une meilleure e volution 

clinique (p=0.0249). 

- Le type de jours, fe rie  ou week-end impacte la dure e du transfert initial du patient 

vers l’UNV de re fe rence (p=0.0047). 

- La rapidite  de la re alisation de l’imagerie de pend du type d’imagerie choisie 

dans l’UNV de recours ou de re fe rence (p=0,001/p=0.0341). 

- La pre sence d’un traitement anticoagulant ralentit la mise en œuvre de la 

thrombolyse en UNV de re fe rence (p=0.0244).  

- La pre sence d’un ante ce dent cardiovasculaire (p=0.0211) acce le re la re alisation de 

la thrombectomie tandis que si l’accident vasculaire a lieu un jour fe rie  ou un week-

end elle est ralentie (p=0.0262). 
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Dependent 
Variable 

Independent 
Variable 

Coefficient Intercept R-
squared 

p-value 

D_a I_Tlyse -27,2712 43,1493 0,0362 0,0201 

D_a I_Age -12,9495 61,5142 0,0333 0,0259 

D_c2 D_d2 -0,1199 51,0679 0,0353 0,0218 

D_c2 I_Interv 3,6246 43,6355 0,036 0,0204 

D_d2 D_c2 -0,2939 40,5504 0,0353 0,0218 

D_d2 D_e2 0,1282 8,9685 0,1438 < 0,001 

D_d2 D_g2 0,0732 22,7327 0,0386 0,0163 

D_d2 I_Imag -14,489 39,4062 0,1139 < 0,001 

D_e2 D_d2 1,1217 106,8892 0,1438 < 0,001 

D_e2 D_g2 -0,3439 154,1666 0,0975 0,0001 

D_e2 I_NIHfin 5,5306 127,8611 0,0338 0,0249 

D_g2 D_d2 0,5279 37,1457 0,0386 0,0163 

D_g2 D_e2 -0,2835 89,8458 0,0975 0,0001 

D_c1 D_d1 -0,2094 43,2843 0,0299 0,035 

D_c1 D_g1 0,1565 26,3402 0,0493 0,0065 

D_c1 I_fer_WEnd -6,9392 40,1683 0,053 0,0047 

D_d1 D_c1 -0,1428 30,9657 0,0299 0,035 

D_d1 I_Imag -6,5254 31,375 0,0302 0,0341 

D_f1 I_coag 4,2527 39,0331 0,034 0,0244 

D_g1 D_c1 0,3151 62,122 0,0493 0,0065 

D_g1 I_Chu_p 16,2437 65,1343 0,1635 < 0,001 

D_g1 I_atcdc -8,9033 80,8857 0,0357 0,0211 

D_g1 I_fer_WEnd 7,7898 71,5644 0,0332 0,0262 

 
Tableau 4 : Résultats de l’analyse stratifiée des délais d’intérêt et des variables 

indépendantes dans le centre Marseille  
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b) Toulon 
 

(1) Délais 
 

- Le de lai entre l’arrive e des secours et le transfert en UNV de recours impacte 

directement le de lai entre la re alisation de l’imagerie et la re alisation de la 

thrombolyse (p=0.0001) ainsi que le de lai entre l’arrive e en UNV de re fe rence et la 

re alisation de la thrombectomie (p=0.0033). 

- Un retard entre l’arrive e a  l’UNV de recours et l’imagerie retarde l’arrive e au CHU 

(p=0.001) ainsi que la ponction arte rielle (p=0.002). 

- Une longue mise en œuvre de la thrombolyse en UNV de recours retarde le 

transfert en UNV de re fe rence (p < 0.0001). 

- Une thrombolyse rapide en UNV de re fe rence acce le re l’acce s a  la thrombectomie 

(p=0.0093). 

- Le de lai de re alisation de la thrombectomie et directement corre le  a  la nature du 

primo-intervenant aupre s de la victime (p=0,026). 

 

(2) Variables indépendantes 
 

Les re gressions line aires ont montre  que plusieurs variables inde pendantes ont un effet 

significatif sur les de lais de prise en charge : 

- La rapidite  du transfert du patient vers l’UNV de recours (p < 0,0001) et plus 

ge ne ralement le de lai de re alisation de la thrombectomie me canique sont 

directement corre le s a  la nature du primo-intervenant aupre s de la victime 

(p=0.026)  

- En UNV de recours, l’a ge avance  retarde l’acce s a  l’imagerie (p=0.0304) tandis 

qu’un acce s rapide a  celle-ci permet une meilleure e volution clinique (p=0.0308). 

- Le transfert du patient de l’UNV de recours a  l’UNV de re fe rence est retarde  en 

dehors des heures ouvrables (p=0,0144). 

- La mise en œuvre de la thrombolyse en UNV de recours est ralentie par la pre sence 

d’ante ce dent cardiovasculaire (p=0.0316). 

- Le de lai d’acce s a  la thrombectomie apre s l’imagerie est allonge  en dehors des 

heures ouvrables (p < 0.0001). 
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Dependent 

Variable 

Independent 

Variable 

Coefficient Intercept R-squared p-value 

D_c2 D_f2 -1,2489 98,263 0,1666 0,0001 

D_c2 D_g2 0,2116 36,5257 0,0981 0,0033 

D_c2 I_Interv 15,2312 30,9306 0,2158 < 0,001 

D_d2 D_e2 -0,1229 43,4011 0,2179 < 0,001 

D_d2 I_Chu_p 4,7174 26,5 0,1293 0,0007 

D_d2 D_g2 -0,1151 33,8702 0,1083 0,002 

D_d2 I_Age 1,3397 24,0228 0,0546 0,0304 

D_d2 I_NIHfin 0,9528 26,0443 0,0543 0,0308 

D_e2 D_f2 2,6263 21,0773 0,1903 < 0,001 

D_e2 I_Chu_p -32,5652 136 0,4268 < 0,001 

D_e2 I_CDS_PDS 12,7862 123,5738 0,0692 0,0144 

D_f2 D_c2 -0,1334 46,8132 0,1666 0,0001 

D_f2 D_e2 0,0725 31,2177 0,1903 < 0,001 

D_f2 I_atcdc 1,8318 39,1852 0,0538 0,0316 

D_f2 I_Chu_p -2,087 41 0,0635 0,0192 

D_g2 D_c2 0,4639 30,9268 0,0981 0,0033 

D_g2 D_d2 -0,9407 79,1967 0,1083 0,002 

D_g2 I_Chu_p 11,5217 50 0,0943 0,004 

D_g2 I_Interv 11,659 40,2023 0,0577 0,026 

D_c1 I_Chu_p -16,5079 53,5079 0,0688 0,0147 

D_f1 D_g1 0,0677 33,886 0,0778 0,0093 

D_g1 I_CDS_PDS 29,1075 88,8525 0,1646 0,0001 

 
Tableau 5 : Résultats de l’analyse stratifiée des délais d’intérêt et des variables 

indépendantes dans le centre Toulon.  
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D. Analyse de l’impact clinique 

L’e chelle de Rankin modifie e (mRS) (22) est une e chelle d’e valuation globale du handicap, 

sur 6 niveaux, de re alisation rapide. Elle est utilise e pour cate goriser le niveau 

d’inde pendance fonctionnelle en fonction des activite s pre -AVC.(23) 

 

 

Figure 9 : illustration de l’échelle de Rankin modifiée 

 

Les scores de Rankin a  3 mois de l’AVC ont e te  releve s pour les patients des 

centres Marseille et Toulon et pre sente s dans le tableau suivant : 

 

 Marseille Toulon 
   
Rankin 0 10 (8,2%) 4 (9,8%) 

Rankin 1 21 (17,1 %) 9 (21,9%) 

Rankin 2 27 (21,9%) 1 (2,4%) 

Rankin 3 18 (14,6%) 4 (9,8%) 

Rankin 4 
 
Rankin 5 
 
Rankin 6 

19 (15,4%) 

12 (9,8%) 

16 (13%) 

4 (9,8%) 

8 (19,5%) 

11 (26,8%) 

   
Total 123 (100%) 41 (100%) 

 
Tableau 6 : Effectifs de score de Rankin disponibles à 3 mois pour les patients de Marseille 

Toulon : effectifs (%).  
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Parmi les patients pour lesquels un score de Rankin 3 mois apre s l’AVC e tait 

disponible dans les dossiers me dicaux, on constate que pre s de la moitie  (47,15%) d’entre 

eux a  Marseille et un tiers (34%) d’entre eux a  Toulon ont un score de handicap le ger a  

mode re  (mRS compris entre 0 et 2). 13% des patients Marseillais et pre s de 27% des 

patients toulonnais pour lesquels cette donne e e tait disponible sont de ce de s 3 mois apre s 

l’AVC ische mique traite  par thrombectomie me canique. Dans les 2 populations, 39% des 

patients soit plus d’un tiers pre sente un handicap important avec une de pendance pour 

les actes de la vie quotidienne (mRS compris entre 3 et 5). 

 

 

 

Graphique 4: Répartition des scores de Rankin parmi les populations marseillaise et 
toulonnaise (en %).  
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E. Analyses globales multicentriques 

Dans le cadre du travail commun avec le centre de Brest et pour approfondir le travail, 

les donne es de l’ensemble des patients de Marseille, Toulon et Brest ont e te  analyse s, 

inde pendamment du centre de thrombectomie pour une e tude multicentrique. Les 

comparaisons exhaustives entre les UNV des diffe rentes re gions a  l’e tude feront l’objet de 

publications ulte rieures.  

Sur l’ensemble de la population, il a e te  retrouve  des relations statistiquement 

significatives entre les de lais suivants, telles que de crites dans le tableau 6 :  

- Un appel rapide des secours apre s l’apparition des sympto mes re duit le temps 

d’arrive e des secours (p=0.0001) 

- En pe riphe rie un retard a  l’arrive e des secours aupre s de la victime impacte 

significativement le de lai entre l’imagerie et la thrombolyse (p=0.0229). 

- Un transfert long vers l’UNV de recours retarde l’acce s a  l’imagerie (p=0.008). 

- Plus la re alisation de la thrombolyse en UNV de recours est longue, plus sont 

retarde s le transfert en UNV de re fe rence (p=0.0005) et la ponction arte rielle 

(p=0.0112). 

- De la me me manie re en UNV de re fe rence, un transfert initial lent du patient 

retarde la ponction arte rielle (p=0.0061). L’acce s rapide a  l’imagerie permet une 

thrombectomie rapide (p=0.0103). Une longue mise en œuvre de la thrombolyse 

retarde l’acce s a  la thrombectomie (p=0.0002). 

 

Concernant l’association des de lais aux variables inde pendantes : 

- La pre sence d’un ante ce dent cardiovasculaire retarde l’arrive e des secours 

(p=0.0137). La saison impacte aussi leur de lai d’arrive e (p= 0.0351). 

- La dure e de transfert du patient en UNV de recours de pend du sexe du patient 

(p=0.0204) et du type d’intervenant (p=0.0001).  

- Le transfert des patients de l’UNV de recours a  l’UNV de re fe rence s’allonge en 

pre sence d’un traitement anticoagulant (p=0.0487) et en dehors des heures 

ouvrables (p=0.0333) et est raccourcit en cas d’ante ce dent neurologique 

(p=0.0184). 
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- Le de lai de re alisation de l’imagerie tant en UNV de re fe rence que de recours 

de pend du type d’imagerie (p=0.0026/p=0.0029) et de la pre sence d’un traitement 

anticoagulant (p=0.0086) et s’allonge les jours fe rie s et week-end (p=0.0107). 

- Le de lai entre la re alisation l’imagerie ce re brale en UNV de recours et la ponction 

arte rielle en UNV de re fe rence est allonge  en dehors des heures ouvrables 

(p=0.0394). 

- Le de lai de mise en œuvre de la thrombolyse en UNV de recours de pend du type 

d’imagerie choisie (p=0.0009). 

- La rapidite  de la mise en œuvre de la thrombectomie de pend du type d’anesthe sie 

choisie (p=0.0092). 
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Dependent 
Variable 

Independent 
Variable 

Coefficient Intercept R-squared p-value 

D_a D_b 1,5781 -3,8369 0,0509 0,0001 

D_a I_Tlyse -30,5764 53,4118 0,0313 0,0016 

D_b D_f2 0,146 20,1316 0,0163 0,0229 

D_b I_atcdc 3,8837 23,3855 0,0191 0,0137 

D_b I_saison -1,2265 29,2006 0,014 0,0351 

D_c2 D_d2 -0,1352 51,1467 0,0221 0,008 

D_c2 I_Sex -2,5339 48,7763 0,0169 0,0204 

D_c2 I_Interv 5,8427 40,8774 0,058 0 

D_d2 I_Imag -4,2837 30,9975 0,0279 0,0029 

D_e2 D_f2 0,8589 102,3258 0,0376 0,0005 

D_e2 I_coag 14,0946 135,924 0,0123 0,0487 

D_e2 I_Interv 14,2093 122,3226 0,0142 0,034 

D_e2 I_CDS_PDS 11,8733 133,9801 0,0143 0,0333 

D_f2 D_g2 0,0499 39,2332 0,0202 0,0112 

D_f2 I_Imag 4,8278 37,7419 0,0348 0,0009 

D_g2 I_Chu_p 8,3776 50 0,0183 0,0159 

D_g2 I_CDS_PDS 7,4045 51,0697 0,0134 0,0394 

D_c1 D_g1 0,1106 31,9965 0,0236 0,0061 

D_c1 I_Chu_p -7,9885 44,9885 0,04 0,0003 

D_c1 I_atcdn -6,8435 42,6154 0,0175 0,0184 

D_d1 D_g1 0,0977 21,4273 0,0207 0,0103 

D_d1 I_Tlyse -4,7814 32,1961 0,0163 0,0231 

D_d1 I_coag 7,3433 28,4715 0,0217 0,0086 

D_d1 I_fer_WEnd 5,7547 27,8889 0,0205 0,0107 

D_d1 I_Imag -7,5577 36,2549 0,0283 0,0026 

D_f1 D_g1 0,0643 34,8956 0,0433 0,0002 

D_f1 I_coag 2,539 39,924 0,0125 0,0465 

D_g1 I_Anest 10,8035 83,0644 0,0214 0,0092 

 
Tableau 7 : Résultats significatifs de l’analyse via régression linéaire multicentrique 

(Marseille, Toulon et Brest).  
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IV. DISCUSSION 

A. Interprétation des résultats  

Dans cette partie du travail, nous allons tout d’abord interpre ter les re sultats 

pre sente s dans la partie pre ce dente. Nous proce derons en pre sentant d’abord 

l’interpre tation pour les donne es de Toulon et de Marseille, sujet de notre e tude. Dans un 

deuxie me temps, nous allons mettre en perspective ces re sultats et ceux de la population 

brestoise re alise e par Ame lie Fabre, ainsi qu’avec les recommandations internationales en 

vigueur sur le sujet. Nos recueils de donne es ont e te  mis en commun, analyse s par le me me 

statisticien. 

Notons d’abord qu’il n’y a pas de diffe rence statistiquement significative entre les 

caracte ristiques de mographiques des patients des trois populations e tudie es. Les 

populations marseillaise, toulonnaise et brestoise sont e quivalentes. Le sex ratio est 

homoge ne et proche de 1 :1, la majorite  des patients a entre 50 ans et 80 ans, ce qui 

correspond a  la tranche d’a ge la plus expose e aux facteurs de risques cardio-vasculaires, 

pre sents chez environ 2/3 des populations e tudie es.  

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative sur le 

critère de jugement principal c’est-a -dire sur le délai compris entre les premiers 

symptômes et la ponction artérielle de la procédure de thrombectomie mécanique 

dans les centres « Marseille » et « Toulon ». Cela est rassurant et montre que malgre  les 

diffe rences de protocoles entre les 2 de partements, la prise en charge est homoge ne et 

qu’il n’y a pas de perte de chance pour les patients au sein de la me me re gion. 

 

Analysons maintenant les diffe rents de lais de prise en charge de manie re chronologique : 

  



43 
 

a) Du début des symptômes à l’appel au secours 
 

A  Marseille le de lai moyen est de 37 minutes contre 53 minutes a  Toulon. A  l'exception 

de l'a ge, aucune variable inde pendante ne montre de lien statistiquement significatif avec 

ce de lai : plus un patient est a ge , plus le de lai est court (p=0,0259). Cela pourrait 

s'expliquer par une meilleure pre vention chez les personnes a ge es, en raison de leurs 

ante ce dents me dicaux et du suivi re gulier par leur me decin traitant, ainsi que par la 

pre sence d'aides a  domicile souvent mieux forme es pour identifier les signes. De plus, il 

existe une certaine « croyance urbaine » selon laquelle l’AVC ische mique serait une 

maladie touchant seulement les personnes a ge es, ce qui pourrait retarder la 

reconnaissance des sympto mes chez les jeunes. 

Le de lai moyen s’e le ve a  60 minutes a  Brest et n’est pas significativement diffe rent. 

Bien que la pre vention a  l’e chelle de la population ne soit pas la mission principale 

des urgentistes et des neurologues, il est important de souligner l'importance de la 

sensibilisation de l'ensemble des professionnels de sante  a  la prise en charge des AVC. En 

particulier, le ro le des me decins de sante  publique, qui coordonnent des campagnes de 

sensibilisation comme le plan AVC de 2010-2014(24), ainsi que celui des me decins 

ge ne ralistes, qui sont en premie re ligne face a  la population, est crucial. 

En 2019, l’INPES a e value  les connaissances ge ne rales de la population française 

sur les AVC en s’appuyant sur les donne es du barome tre de sante  publique France. Il en 

ressort que 83 % des Français connaissent les trois signes principaux de l’AVC : les 

troubles de l’e locution, la de formation de la bouche et la difficulte  a  bouger un membre. 

Cette ame lioration par rapport aux e tudes pre ce dentes de 2013 souligne l'importance des 

campagnes de sante  publique. Toutefois, bien que ces campagnes aient fortement mis 

l’accent sur la reconnaissance des sympto mes d’un AVC et sur la ne cessite  d’appeler le 15 

en cas d’apparition de ces sympto mes, elles n’ont pas suffisamment informe  sur 

l’existence de traitements d’urgence, qui sont d’autant plus efficaces lorsqu'ils sont 

administre s rapidement.(25) 
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b) De l’appel au secours à leur arrivée auprès de la 
victime 
 

Les de lais moyens entre l’appel des secours par la victime ou le te moin, et leur arrive e 

aupre s d’elle ne sont pas significativement diffe rents entre Marseille (24 minutes) et 

Toulon (22 minutes). En revanche, ce de lai est significativement plus long a  Brest que dans 

ces deux centres (37 minutes). Ce de lai est de pendant de plusieurs facteurs, notamment 

du maillage territorial des sapeurs-pompiers et des ambulances prive es.  

Les protocoles marseillais et toulonnais privile gient largement l’envoi de sapeurs-

pompiers en primo-intervenants, contrairement a  Brest qui de pend plus largement des 

ambulances prive es. Il est important de noter que, contrairement au reste du territoire qui 

recense 80% de pompiers volontaires, la ville de Marseille dispose d’une majorite  de 

pompiers professionnels via le Bataillon de Marins Pompiers de Marseille (BMPM) qui, 

par une plus fre quente exposition effectuent des prises en charge plus rapides.  

Pour cette e tape de la prise en charge, il semblerait que la strate gie sudiste soit celle 

qui permette de raccourcir ce de lai, donc la plus be ne fique pour le patient.  

La re gion PACA est l’une des re gions les plus peuple es de France du fait de 

l’he liotropisme avec 5 128 000 habitants contre 3 400 000 en Bretagne. (26) 

Nous avons vu que la saison a un impact sur les de lais. Nous supposons que les prises 

en charge sont ralenties en pe riode estivale du fait de l’augmentation significative de la 

population (touristique) sans augmentation des ressources hospitalie res et 

pre hospitalie res mettant en tension l’ensemble du secteur de soin. S’ajoute a  cela une 

densification de la circulation automobile sur les axes routiers et autoroutiers qui rendent 

plus difficile progression des ambulances malgre  le caracte re prioritaire de ces ve hicules. 

 

La re gulation du SAMU joue un ro le essentiel : l’identification rapide des signes par les 

ARM gra ce a  l’outil FAST permet de transfe rer rapidement l’appel au me decin re gulateur, 

qui peut e valuer tout ou partie du score NIHSS. Des scores sont actuellement en 

de veloppement pour orienter directement les patients suspecte s d’occlusion proximale 

vers une UNV disposant d’un plateau technique de neuroradiologie interventionnelle. Par 

exemple, le score RACE (Rapid Arterial Occlusion Evaluation) e value des e le ments tels que 
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l’atteinte faciale, les de ficits moteurs des bras et des jambes, l’he mine gligence, l’aphasie et 

l'agnosie. Un score supe rieur a  5 devrait entraî ner un transfert imme diat vers un centre 

de thrombolyse ou de thrombectomie. (27) Actuellement, il n'existe pas de score pre dictif 

solide pour l'occlusion proximale qui permette d'orienter directement les patients vers 

une USINV. Cependant, il est important de noter qu'un score NIHSS e gal ou supe rieur a  15 

est en faveur d'une occlusion proximale (28), bien que dans 25 % des cas d'occlusion 

proximale, le tableau clinique puisse e tre peu e vocateur.(29) 

 

c) De l’arrivée des secours auprès de la victime en 
UNV 
 

Les de lais moyens entre l’arrive e des secours aupre s du patient et son arrive e en UNV 

de re fe rence sont significativement plus courts a  Marseille (38 minutes) qu’a  Toulon (49 

minutes) (p = 0,0001) alors que le de lai moyen entre l’arrive e des secours aupre s de la 

victime et l’arrive e en UNV de recours est similaire : 53 minutes dans les UNV recours 

de pendantes de Marseille contre 51 minutes pour UNV de Sainte Musse. 

A Brest, le de lai moyen de trajet jusqu’en UNV de recours est de 43 minutes et jusqu’en 

UNV de re fe rence de 42 minutes.  

Une des explications possibles est le caracte re professionnel des marins-pompiers de 

Marseille, plus aguerris aux secours aux victimes que les pompiers volontaires.  

A  Marseille et Toulon, la dure e du trajet jusqu’en UNV de recours de pend du type 

d'intervenant (p=0.0204 et p=0, 0001). En effet, la me dicalisation du transport est 

chronophage du fait de la re alisation d’examens clinique et paracliniques sur place et 

l’e quipement du patient (VVP, ECG, scope).  

Sans grande surprise, les trajets jusqu’en UNV de re fe rence a  Marseille sont 

significativement plus longs s’ils ont lieu le week-end ou un jour fe rie  (p= 0,0047) du fait 

d’une re duction de personnel poste . 
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d) De l’arrivée en UNV à la réalisation de l’imagerie 
 

Les de lais moyens entre l’arrive e des secours aupre s du patient et son arrive e en UNV 

de re fe rence sont significativement plus courts a  Marseille (38 minutes) qu’a  Toulon (49 

minutes) (p= 0,003). Cela peut s’expliquer par la diffe rence de protocole entre les deux 

centres. A  Marseille, la victime ne passe pas par les urgences, mais dans une filie re 

spe cialise e appele e « alerte thrombolyse ». Cela re duit le nombre d’intervenants. Le 

patient est directement amene  a  l’IRM ou  il est examine  par le neurologue, technique  par 

un·e IDE de die ·e. Alors qu’a  Sainte Anne, le patient passe obligatoirement par les 

urgences, il est examine  en premier lieu par un interne ou un se nior des urgences, puis le 

neurologue est appele , re examine le patient et un brancardier est ensuite sollicite  pour 

emmener le patient a  l’imagerie. 

A  Brest le temps moyen est de 45 minutes, significativement plus long qu’a  Marseille 

(p=0,0001). 

A  Marseille, le type d'imagerie re alise  est un facteur de terminant (p=0,0001 en 

UNV de recours et p=0.0341 en UNV de re fe rence). Cela s’explique par le fait que la 

pre paration a  l’IRM est plus longue. En effet, il faut changer l’ensemble des e le ments de 

surveillance classique contenant du me tal pour du mate riel amagne tique. Le temps 

d’installation dans la machine est e galement plus long.  

Dans cette e tude, aucun des trois centres n’atteint les objectifs ou pluto t respecte les 

recommandations e dite es par l’AHA en 2021 qui pre conise un intervalle de 25 minutes 

maximum entre l’admission du patient a  l’ho pital et la re alisation de l’imagerie. (16) 

Une e quipe française mene e par K. Gache a montre  que ce de lai est directement 

impacte  par l’absence de re gulation me dicale. En effet, en l’absence de re gulation 

me dicale, le patient n’est pas inclus dans la filie re « alerte thrombolyse » et donc effectue 

un parcours intra-hospitalier plus long. (30) 

Sur un e chantillon repre sentatif national de la prise en charge des AVC en 2017(31), 

la Haute Autorite  de Sante  (HAS) rele ve que 56% des patients arrive s pre cocement a  

l’ho pital apre s leur AVC ont une imagerie ce re brale dans l’heure suivant leur admission. A  

noter que ces chiffres concernent les AVC en ge ne ral et pas seulement les AVC ische miques 

thrombectomise s. Selon les donne es disponibles dans notre e tude, seulement 7 patients 
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marseillais (soit 4,7% d’entre eux) et 4 patients toulonnais (soit 4,6% d’entre eux) ont eu 

une imagerie ce re brale plus d’une heure apre s leur arrive e en UNV de re fe rence ou de 

recours. Cela te moigne de la performance des filie res de soins spe cialise s existantes. 

 

 

e) De la réalisation de l’imagerie en UNV de recours 
à l’arrivée en UNV de référence 
 

Le de lai moyen de transfert d’un patient de l’UNV de recours vers l’UNV de 

re fe rence est de 2h18 pour Marseille et de 1h26 pour Toulon. Cette diffe rence, 

statistiquement significative (p=0,042), peut e tre attribue e a  la re partition ge ographique 

des UNV de recours : Avignon et Aix-en-Provence se trouvent respectivement a  100 km et 

36 km de Marseille, sans compter Ajaccio, pour laquelle nous avons enregistre  seulement 

4 patients. En revanche, l’UNV de Sainte Musse est situe e a  seulement 7 km de l’HIA Sainte 

Anne. 

A  Brest, le de lai moyen de transfert entre l'imagerie en centre pe riphe rique et 

l’arrive e au CHU est de 3h33, ce qui est significativement plus long que dans le sud 

(p=0,0001), et ce de lai est e galement impacte  par la nature du primo-intervenant, e tant 

plus court en cas d'intervention non me dicalise e (p=0,01). Cette diffe rence peut e tre 

explique e par des facteurs lie s a  la couverture territoriale et a  la disponibilite  des 

ambulances, similaires a  ceux observe s pour le de lai entre l’appel et l’arrive e des secours. 

Dans l’analyse de re gression line aire multicentrique, ce de lai est significativement 

associe  a  la nature de l’intervenant. Cela soule ve la question complexe de la me dicalisation 

des transports secondaires. En effet, dans les re gions d’Avignon et de Toulon, seules deux 

e quipes de SMUR sont habilite es a  re aliser des transports me dicalise s la nuit, ce qui limite 

leur disponibilite . Cela complique le travail des re gulateurs, d’autant plus que les 

neurologues d’Avignon exigent souvent une me dicalisation lorsque le patient a reçu une 

thrombolyse. 

Une piste d'ame lioration serait de ge ne raliser l’utilisation de TENECTEPLASE©, 

qui s'administre en bolus unique, pluto t que l’ALTEPLASE©, qui ne cessite une injection 

lente sur 60 minutes par IVSE. 
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Pour le centre de Marseille, ce de lai est critique. Il est donc e vident qu'une 

re duction de ce de lai est significativement lie e a  une meilleure e volution clinique. Dans 

l'analyse globale, ce de lai est aussi significativement influence  par l'heure, qu'elle soit 

ouvrable ou non (p=0,0333), probablement en raison d’une re duction du personnel et des 

disponibilite s de transfert a  ces moments-la . De plus, la pre sence d’un anticoagulant dans 

l’ordonnance du patient allonge ce de lai, en raison de l’attente des re sultats du bilan de 

coagulation avant d’initier la thrombolyse et de de clencher le transfert. 

 

f) De la réalisation de l’imagerie en UNV de 
référence à la thrombolyse 
 

Le de lai moyen entre la re alisation de l’imagerie ce re brale et la thrombolyse est de 39 

minutes a  la Timone et de 42 minutes a  Sainte Anne. Il n’y a pas de diffe rence 

statistiquement significative entre les deux centres. 

En UNV pe riphe rique, le de lai moyen est de 42 minutes pour le centre « Marseille » et 

de 33 minutes pour le centre « Toulon », cette diffe rence n’est pas non plus 

statistiquement significative. En revanche, ce de lai s’e le ve a  67 minutes a  Brest et est 

significativement plus long qu’a  Marseille (p=0,0002) et qu’a  Toulon (p=0,0177). Cela peut 

s’expliquer par la diffe rence de protocole entre les centres : en effet a  Brest, la 

thrombolyse est effectue e dans un box du de chocage des urgences exclusivement par un·e 

IDE de neurologie qui doit se de placer. Alors qu’a  Marseille, le box de thrombolyse est 

situe  imme diatement a  co te  de l’IRM et du scanner des urgences et la thrombolyse est 

re alise e par un·e IDE de die ·e. 

Ce de lai est significativement influence  dans les trois centres par la pre sence d’un 

anticoagulant sur l’ordonnance du patient (p= 0,0465), ce qui peut s’expliquer par 

l’attente des re sultats du bilan de coagulation pour mettre en place la thrombolyse. 

Cependant, les recommandations sur la gestion de l'anticoagulation dans un contexte 

d'urgence sont claires a  ce sujet : la thrombolyse ne doit pas e tre retarde e par l’attente des 

re sultats du TP (taux de prothrombine), du TCA (temps de ce phaline active ) ni du compte 

plaquettaire a  moins qu’un trouble de la coagulation ou qu’une thombocytope nie ne soit 

suspecte e, si le patient a pris de l’he parine ou de la warfarine (de moins en moins 

prescrite) et si l’utilisation d’une anticoagulation est incertaine. Le seul re sultat biologique 
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ne cessaire pre alablement a  la re alisation de la thrombolyse est une glyce mie, qui peut e tre 

re alise e en temps re el par une glyce mie capillaire.(16) 

Concernant la population toulonnaise, la pre sence d’un ante ce dent 

cardiovasculaire allonge significativement ce de lai. Il est possible que l’interrogatoire soit 

plus long et que cet ante ce dent fasse attendre des re sultats biologiques spe cifiques avant 

la mise en place de la thrombolyse (p=0.0316), me me si cela n’est pas recommande . 

 

Si on additionne les temps moyens entre l’arrive e en UNV et l’imagerie, que ce soit 

en UNV de recours ou de pe riphe rie et le de lai entre l’imagerie et la thrombolyse on 

obtient :  

- Pour le centre « Marseille » : 25 + 39 = 64 minutes en UNV de re fe rence et 26 + 42 

= 68 minutes en UNV de recours. 

- Pour le centre Toulon : 32 + 42 = 74 minutes en UNV de re fe rence et 34 + 33 = 67 

minutes en UNV de recours.  

Me me si ces de lais moyens se rapprochent des recommandations actuelles formule es 

par l’AHA(16) c’est-a -dire infe rieur a  60 minutes, ils sont encore trop longs.   

Ce re sultat est a  mettre en perspective avec ceux du registre “Get With The Guidelines–

Stroke (GWTG–Stroke) national United States (U.S.)” qui re ve le que moins d’un patient sur 

trois souffrant d’un AVC aux Etats-Unis d’Ame rique a un de lai entre son arrive e a  l’ho pital 

et la thrombolyse (door-to-needle time) de 60 minutes ou moins. (32) 

 

g) De la réalisation de l’imagerie à la ponction 
artérielle 
 

Le de lai moyen entre la re alisation de l’imagerie et la ponction arte rielle marquant le 

de but de la proce dure de thrombectomie est de 65 minutes a  Marseille et 102 minutes a  

Toulon. La diffe rence significative entre ces deux centres peut e tre explique e par le 

nombre de salles disponibles pour la thrombectomie : 2 salles a  la Timone (une dite biplan 

avec 2 incidences de rayons X et une monoplan utilise e au besoin) et 1 salle biplan a  Sainte 

Anne.  
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Une fois de plus, ces de lais moyens sont significativement impacte s par le jour ou  se 

produit l’AVC. A  Marseille, on retrouve un allongement significatif de sa dure e lors des 

jours fe rie s et week-end (p=0.0262) et a  Toulon en heures non ouvrables (p=0.0001), qui 

peut s’expliquer par la re duction du personnel sur ces plages horaires avec notamment le 

syste me d’astreinte qui ajoute le de lai de de placement du neuroradiologue au de lai total. 

Cela souligne l’importance d’une bonne organisation en amont afin de pre venir le plus 

efficacement possible les acteurs implique s. 

Le de lai entre la re alisation de l’imagerie ce re brale est la ponction arte rielle est 

significativement plus long a  Brest qu’a  Marseille (p=0,026) et qu’a  Toulon (p=0,002) avec 

en moyenne 99 minutes. 

Cela peut e tre explique  par le fait que Marseille est un centre de re fe rence sur 

l'AVC, qui dispose d’un protocole bien rode . De plus, Marseille dispose de 

2 salles de bloc de NRI permettant la prise en charge de plusieurs patients 

simultane ment ce qui n'est pas le cas de Brest n’en dispose que d’une seule. Enfin, a  Brest, 

le patient retourne au de chocage en attendant sa consultation d'anesthe sie avant d’e tre 

transfe re  au bloc de NRI, rajoutant un transport intra hospitalier de plus par rapport a  

Marseille.  

Me me si les centres sudistes font significativement mieux que Brest, ils ne sont 

toujours pas optimaux quant aux recommandations e dicte es par l’AHA qui pre conise un 

de lai maximum de 60 minutes entre l’imagerie et la ponction. Ce de lai comprend le temps 

de de cision me dicale, la thrombolyse, le contro le des ACSOS (Agressions Ce re brales 

Secondaires d’Origine Syste mique), le transfert en salle, la consultation d’anesthe sie et 

l’anesthe sie elle-me me. 

 

Les recommandations de la SNACC (Society for Neuroscience in Anesthesiology 

and Critical Care) de 2013, valide es par la SNIS (Society of Neurointerventionnal surgery) 

et la NCS (Neurocritical Care Society), privile gient un mode d'anesthe sie ge ne rale chez le 

patient agite  ou comateux a  vise e de protection des voies ae riennes ou en cas d’AVC 

verte brobasilaire. Il n'existe pas de recommandation spe cifique concernant le choix des 

agents anesthe siques. Les taux de complications lie s a  l’anesthe sie ge ne rale et a  la 
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se dation sont comparables en ce qui concerne les he morragies et les perforations 

vasculaires, sans diffe rence significative quant au de lai de prise en charge. 

 A  noter qu’il n’existe pas a  ce jour d’essai contro le  randomise  ni d’e tudes 

prospectives concernant la gestion anesthe sique des traitements endovasculaires des AVC 

ische miques. Dans les e tudes re trospectives a  disposition, me me si on pourrait penser 

qu’une proce dure d’anesthe sie ge ne rale ralentit le traitement endovasculaire, aucune 

diffe rence significative n’a e te  retrouve e concernant le de lai jusqu’au traitement entre 

anesthe sie ge ne rale et se dation. (33) 

Les recommandations les plus re centes de l'AHA/ASA et de la SNIS en 2015 sont pluto t 

en de faveur de l'anesthe sie ge ne rale, bien que cela repose sur un faible niveau de preuve 

(niveau C).  Elles s’appuient sur plusieurs hypothe ses, notamment : 

- L'hypotension quasi ine vitable lors de l'induction et l’impact au niveau de la 

circulation ce re brale des traitements anesthe sistes courant (le propofol ou le 

thiopental sont des vasoconstricteurs intracra niens). 

- L’utilisation d’une ventilation contro le e modifie la capnie, un facteur de stress 

ce re bral d'origine syste mique, l'hyperventilation pouvant entraî ner une 

hypocapnie, qui a  son tour cause une vasoconstriction ce re brale.(34) 

 

En 2022, les experts de la SFAR (Socie te  Française d’Anesthe sie Re animation) ont 

e tabli des Recommandations de Pratiques Professionnelles (RPP) concernant la prise en 

charge anesthe sique pe ri proce durale d’une revascularisation ce re brale par 

thrombectomie.  Ils sugge rent de privile gier l’anesthe sie ge ne rale avec intubation 

orotrache ale, pluto t que l’anesthe sie locale seule, afin d’ame liorer le pronostic 

neurologique a  3 mois, en cas d’atteinte de la circulation poste rieure ; en cas de 

neuronavigation radiologique pre vue de licate ; si le score NIHSS ≥ 15 ; en cas d’alte ration 

de la vigilance ou de de faillance respiratoire ; en cas d’agitation du patient ou de 

vomissements. Les experts sugge rent de ne pas privile gier une anesthe sie ge ne rale (a  

l'exception des situations pre ce demment cite es ne cessitant une intubation), par rapport 

a  une anesthe sie locale sous surveillance par une e quipe d’anesthe sie, pour ame liorer le 

pronostic neurologique a  3 mois.(35) 
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Globalement, l’ensemble des sous-de lais de prise en charge pre hospitalie re et 

hospitalie re des patients victimes d’AVC ische miques et traite s par thrombectomie 

me canique sont plus courts a  Marseille qu’a  Toulon, mais sans impacter le de lai global 

puisque le de lai moyen de transfert des patients pour qui l’imagerie a e te  re alise e en UNV 

de recours jusqu’en UNV de re fe rence est largement supe rieur pour le centre de Marseille 

du fait des caracte ristiques ge ographiques du territoire.  

 

h) Analyse de l’impact clinique 
 

Tout d’abord, notons que cette partie de l’analyse doit prendre en conside ration le 

nombre important de donne es manquantes du fait des patients perdus de vue a  3 mois. 

Cependant, pour les patients victimes d’AVC ische miques traite s par thrombectomie 

me canique pour lesquels nous disposons des donne es, pre s de la moitie  (47,15%) d’entre 

eux a  Marseille et un tiers (34%) d’entre eux a  Toulon ont un score de handicap le ger a  

mode re  (mRS compris entre 0 et 2), a  mettre en perspective avec une des e tudes princeps 

mene e par Goyal et al (10) qui retrouvait 53% des patients avec un score de Rankin 

compris entre 0 et 2 a  3 mois.  

Le score de Rankin a  3 mois n’a pas e te  releve  dans le recueil de donne es de Brest, 

ce qui ne nous permet pas d’e tablir une comparaison sur l’impact clinique de la diffe rence 

des de lais de prise en charge des patients victimes d’AVC ische miques traite s par 

thrombectomie me canique.  
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B. Limites de l’étude 

 

Dans cette partie sont pre sente es les limites de la pre sente e tude.  

Notre e tude pre sente certaines limites en raison de son caracte re re trospectif et de 

sa courte dure e (12 mois).  

Tout d’abord, ce travail a e te  re alise  dans des conditions diffe rentes de celles de 

Brest. Une des limites principales concerne le recueil de donne es. Tandis que mon 

homologue brestoise a pu recueillir les donne es en se servant d’une base de donne es de ja  

existante, j’ai du  construire ma propre base de donne es. Ame lie Fabre a pu utiliser les 

donne es de la base de donne es appele e ETIS Registry (E valuation des crite res cliniques, 

d’imagerie des patients traite s pour un AVC ische mique par voie endovasculaire), qui est 

un re seau collaboratif et ouvert utilise  par les neuroradiologues interventionnels depuis 

2017 pour renseigner toutes les donne es des patients thrombectomise s et qui rassemble 

aujourd’hui les donne es de plus de 20 000 patients, et auquel participent a  l’heure actuelle 

33 centres actifs (36). En effet, les centres « APHM Marseille » et « HIA Sainte Anne » n’ont 

rejoint la plateforme qu’en septembre 2023 et mon recueil s’est arre te  au 1er juin 2023. 

Ces quelques 20 000 patients ont donne  leur accord pour l’utilisation de leurs donne es a  

des fins de recherche, simplifiant conside rablement les de marches re glementaires a  

effectuer. En conse quence, il a e te  ne cessaire de combiner des donne es issues de bases de 

donne es multiples et diffe rentes, dans lesquels les e le ments d’inte re t n’e taient pas code s 

de la me me façon. Il a aussi e te  ne cessaire de demander les autorisations re glementaires 

pour chaque ho pital, alourdissant sensiblement la charge administrative de ce travail. 

 

Ensuite, nous relevons des biais de mesure, par exemple l’heure d’arrive e des 

secours aupre s de la victime a e te  estime e par l’heure du bilan VSAV ou ambulancier au 

centre 15, ou bien releve  sur les fiches d’intervention du SMUR. L’heure d’arrive e a  

l’ho pital a e te  estime e par l’heure d’enregistrement administratif. Pour limiter l’ensemble 

de ces biais, nous avons standardise  notre recueil de donne es, exclu les donne es sortant 

de cette standardisation ainsi que les donne es discordantes.  
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De plus, un biais d’attrition est pre sent en raison de donne es manquantes, 

notamment pour les patients ayant e te  traite s dans une UNV de recours. Par exemple, 

l’heure de de but de thrombolyse et celle des sympto mes e taient souvent manquantes dans 

les dossiers. La re cupe ration des donne es dans les centres Aix-en-Provence n’a pas e te  

possible du fait de l’absence de convention signe e entre la DRCI de la Timone et celle d’Aix-

en-Provence malgre  plusieurs relances. Le recueil des donne es des patients en 

provenance d’Ajaccio a e te  partiel, limite  par l’e loignement ge ographique. 

Aussi, bon nombre de patients ont e te  perdus de vue apre s leur AVC. Ainsi donc le 

recueil du score de Rankin a  3 mois est partiel et l’e valuation de la pertinence clinique de 

l’e tude impacte e. 

Une e tude avec une plus grande population sur un plus grand nombre de centres, 

avec l’analyse d’autres variables ponde re es a  la pratique d’un centre permettrait d’avoir 

une vision plus globale sur l’e tat des lieux des de lais de prise en charge des accidents 

ische miques en France. Celle-ci est en cours avec les centres de Tours, Angers, Toulouse, 

Lille, Strasbourg, Rennes, Caen, Bordeaux, Nantes, Lyon, Nancy, Saint Etienne, Grenoble et 

Nice. 

 

C. Recommandations et proposition d’axes d’amélioration 

 

Les diffe rents de lais varient significativement entre les centres, avec une tendance a  

des de lais plus courts dans le centre Marseille par rapport au centre de Brest. Ces re sultats 

mettent en e vidence des disparite s significatives dans les pratiques de prise en charge, qui 

pourraient e tre dues a  des variations dans les protocoles, la formation des e quipes ou la 

disponibilite  des ressources. Il serait donc judicieux de standardiser certaines pratiques 

afin de re duire ces e carts. 

Les analyses de corre lation ont montre  que certaines e tapes du processus de prise en 

charge sont interde pendantes : une ame lioration dans l'une d'elles pourrait entraî ner des 

gains de temps dans les suivantes. D'autres corre lations sont directement lie es au 

pronostic clinique des patients et doivent donc e tre conside re es comme prioritaires, 

notamment le de lai entre l'arrive e au centre et la re alisation de l'imagerie, ainsi que le 
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temps de transfert des patients des zones pe riphe riques vers le centre de neuroradiologie 

interventionnelle. 

L'analyse stratifie e par centre a re ve le  des variables ayant un impact plus important 

sur les de lais dans certains e tablissements. Ces re sultats indiquent que l'effet des 

variables examine es peut varier d'un centre a  l'autre, probablement en raison de 

diffe rences locales dans l'organisation des soins. Cela souligne l'importance d'adapter les 

interventions d'ame lioration spe cifiquement a  chaque centre. 

 

A l’issue de ce travail, nous proposons les axes d’ame lioration suivants :  

- La pre vention qui passe notamment par la poursuite des campagnes de 

sensibilisation du grand public aux signes d’alerte de l’AVC et l’appel re flexe du 15 

semble essentielle pour favoriser la re activite  de la victime ou des te moins lors de 

l'apparition des premiers signes d'AVC. 

- Une absence de me dicalisation des transports semble re duire les de lais de prise en 

charge extra et inter hospitaliers. Ainsi la me dicalisation syste matique du patient 

en cours de thrombolyse vers le centre de thrombectomie doit e tre discute e en 

fonction du profil patient afin de ne pas retarder la mise en œuvre de la 

thrombectomie. La ge ne ralisation de l’utilisation du TENECTEPLASE©, qui 

s'administre en bolus unique, pluto t que l’ALTEPLASE©, qui ne cessite une injection 

lente sur 60 minutes par IVSE peut e tre une piste de travail. 

- La rapidite  de la de cision prise par le re gulateur me dical ne doit pas e tre influence e 

par les ante ce dents du patient. La pre sence d’un de ficit clinique doit de clencher 

une re ponse standardise e et l'activation imme diate du parcours de soins. 

- L’allongement des de lais lors des jours fe rie s, des week-ends et des heures non 

ouvrables souligne la ne cessite  d'une filie re bien structure e et organise e avec du 

personnel qualifie  en nombre quelle que soit la pe riode. 

- Il semblerait que le protocole de Marseille soit celui qui permette le parcours intra 

hospitalier le plus rapide donc le plus be ne fique pour le patient. On recommande 

donc une proximite  ge ographique entre les box d'accueil, le service d’imagerie et 

le bloc de neuroradiologie interventionnelle (NRI), qui limite a  la fois les trajets au 

sein de l’ho pital et le nombre d’intervenants aupre s du patient. 
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- Pour les patients ne prenant pas d’anticoagulant au quotidien, le seul examen 

biologique dont le re sultat est ne cessaire avant la thrombolyse est la glyce mie. 

Ainsi, l’attente des re sultats et de l’interpre tation du bilan de coagulation est 

ne cessaire seulement pour les patients traite s par Warfarine ou he parine ou pour 

lesquels on suspecte un trouble majeur de la coagulation.  

 

En 2022, l’acade mie nationale de me decine (ANM) publie un rapport sur la prise en 

charge en urgence des patients ayant fait un AVC dans les UNV (37) . Celle-ci met en 

e vidence que les de lais de prise en charge intra-hospitaliers sont excessifs. En effet, parmi 

les UNV qui surveillent ces de lais, le de lai me dian admission-injection n’est infe rieur a  60 

minutes que dans moins de la moitie  des centres. Dans notre e tude, nous constatons que 

les centres de Marseille et Toulon font partie des « bons e le ves ».  

L’ANM soule ve un point crucial : celui de la fermeture de lits dans certaines UNV, le plus 

souvent en raison d’un manque d’IDE, parfois de neurologues, amenant plusieurs UNV a  

re duire leur capacite  ou a  envisager la fermeture. Ainsi, la proble matique ne se situe pas 

dans le manque de formation ni de compe tences, mais dans le manque de personnel 

disponible. 

La figure suivante, issue de ce me me rapport, illustre le nombre de lits de soins 

intensifs neurovasculaire par million d’habitants et par re gion. Nous faisons donc le 

constat alarmant qu’en 2019, que la re gion PACA est dote e de seulement 8,8 lits d’USINV 

par million d’habitants, la plaçant en troisie me position parmi les re gions les moins bien 

dote es, juste devant les territoires ultra-marins, la Re union et la Corse. Il est pre occupant 

de constater que notre re gion, pourtant l’une des plus peuple es de France est la re gion 

non insulaire disposant du plus faible nombre de lits d’USINV par million d’habitants, loin 

derrie re la moyenne française ou encore 3 fois moins importante qu’en Italie et pre s de 4 

fois moins importante qu’en Allemagne. 
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* Autres territoires : Nouvelle-Calédonie, Guyane, Polynésie française, Saint-Barthélémy, Saint-
Martin, Saint-Pierre-et-Miquelon, Terres Australes et Antarctiques Françaises, Wallis-et-Futuna. 
 
Figure 10 : Nombre de lits de soins intensifs neurovasculaires par million d’habitants et par 

région. Source : rapport de l’ANM 2022 (37). 

 

 

Le nombre annuel de thrombectomies me caniques re alise es dans la re gion PACA 

e tait de 90 en 2019, en-dessous de la moyenne annuelle par re gion en France. Ainsi la 

re gion PACA se situe juste devant la re gion Pays de la Loire qui cumulait alors 67 

proce dures par an et qui posse dait le chiffre le plus bas de me tropole, tel qu’on peut le 

voir dans la figure suivante :   
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* Autres territoires : Nouvelle-Calédonie, Guyane, Polynésie française, Saint-Barthélémy, Saint-
Martin, Saint-Pierre-et-Miquelon, Terres Australes et Antarctiques Françaises, Wallis-et-Futuna. 

Figure 11 : Nombre de thrombectomies mécaniques en 2019, par million d’habitants et par 
régions. Source : rapport de l’ANM 2022 (37).  

 

Malgre  une disponibilite  des lits d’USINV infe rieure de moitie  par rapport a  la 

Bretagne (8,8/million d’habitants VS 16,2) et un moindre taux annuel de thrombectomie 

par habitant (90 VS 111/million d’habitants), la prise en charge globale des patients 

victimes d’AVC ische miques traite s par thrombectomie me canique est plus rapide a  

Marseille et a  Toulon qu’a  Brest. 

D’ici 2050, l’INSEE (38) pre voit 600 000 habitants de 65 ans et plus 

supple mentaires en re gion PACA. Une re action de la part des politiques de sante  a  la fois 

re gionale et nationale est ne cessaire pour augmenter le nombre de lits d’USINV sur la 

re gion.  

Rohde et al, membres de la socie te  allemande de neuroradiologie ont publie  en 

2019 un e tat des lieux de la prise en charge des AVC ische miques aigus par traitement 

endovasculaire. (39) Cette analyse repre sente la plus grande cohorte documente e d’AVC 

ische miques aigus traite s par thrombectomie en Allemagne. Ils retrouvent un temps 

me dian de 94 minutes (intervalle interquartile de 59 a  180 minutes) entre les premiers 

sympto mes et l’admission a  l’ho pital et un temps me dian de 74 minutes (intervalle 

interquartile de 47 a  103 minutes) entre l’arrive e a  l’ho pital et la ponction arte rielle.  Ils 

ont observe  un temps me dian de 94 minutes (intervalle interquartile de 59 a  180 minutes) 
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entre l'apparition des premiers sympto mes et l'admission a  l'ho pital, ainsi qu'un temps 

me dian de 74 minutes (intervalle interquartile de 47 a  103 minutes) entre l'admission a  

l'ho pital et la ponction arte rielle. En comparaison, nos donne es montrent un temps moyen 

entre les premiers sympto mes et l'admission a  l'ho pital de 100 minutes (37+24+39) pour 

l'UNV de re fe rence et de 114 minutes (37+24+53) pour une UNV de recours a  Marseille, 

tandis qu'a  Toulon, ces temps sont de 129 minutes (53+22+54) et 126 minutes 

(53+22+51) respectivement. Le de lai moyen entre l'arrive e en UNV de re fe rence et la 

ponction arte rielle est de 90 minutes (25+65) a  Marseille et de 134 minutes (32+102) a  

Toulon. Bien qu'aucun test statistique n'ait e te  effectue , il semblerait que la prise en charge 

en Allemagne soit plus rapide que la no tre, ce qui pourrait s'expliquer par une meilleure 

disponibilite  des services d'imagerie. 
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V. CONCLUSION 
 

Les dernie res avance es the rapeutiques concernant les AVC ische miques, 

notamment la thrombectomie me canique, ont permis de re volutionner leur prise en 

charge et leur pronostic. L’efficacite  de ces traitements de pend du de lai de leur mise en 

place et l’ame lioration de ces de lais est plus que jamais un sujet d’actualite . 

Cet e tat des lieux re ve le plusieurs points importants. Tout d’abord, malgre  des 

protocoles de prise en charge diffe rents, il n’y a pas de diffe rence significative entre les 

centres Marseille et Toulon sur le de lai compris entre les premiers sympto mes d’AVC et la 

ponction arte rielle de la proce dure de thrombectomie me canique. Bien qu’impacte e par 

les caracte ristiques ge ographiques propres des de partements des Bouches-du-Rho ne et 

du Var, la prise en charge est homoge ne et il n’y a pas de perte de chance pour les patients 

au sein de la me me re gion. 

Ensuite, cette e tude a le me rite de montrer que les efforts de ja  fournis par 2 UNV 

de re fe rence sur 3 de la re gion PACA, Marseille et Toulon, en termes d’organisation, de 

filiarisation et de spe cialisation de la prise en charge sont efficaces puisque les de lais de 

prise en charge des AVC ische miques traite s par thrombectomie me canique sont 

significativement infe rieurs a  l’UNV de re fe rence en Bretagne (CHU Brest), et ce malgre  

une disponibilite  de lits d’USINV deux fois moins importante. Cependant, ils restent trop 

longs par rapport a  ce que pre conisent les recommandations nationales et internationales. 

Ce travail local de recherche sur les facteurs intra et extra hospitaliers impactant 

les de lais de prise en charge des AVC ische miques se poursuit a  l’e chelle nationale gra ce a  

des internes de me decine d’urgence et de neurologie des centres de Tours, Angers, 

Toulouse, Lille, Strasbourg, Rennes, Caen, Bordeaux, Nantes, Lyon, Nancy, Saint Etienne, 

Grenoble et Nice dans le cadre de travaux de the se conjoints. Tout comme cette the se, ces 

travaux s’inscrivent dans l’e tude OPTIMA qui a pour vocation d’avoir une vision pre cise 

des pratiques sur le terrain aux quatre coins du territoire français me tropolitain, de 

mettre en e vidence les points forts de chaque re gion ainsi que de de gager des axes 

d’ame lioration. L’objectif final e tant d’e laborer un protocole national optimise  sur le plan 

des de lais de prise en charge intra et extrahospitaliers, inspire  du meilleur de chaque 

centre. 
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VII. ANNEXES 
ANNEXE 1 : Outils de reconnaissance des signes d’AVC 

 

L’optimisation des de lais repose avant tout sur la capacite  aux te moins de donner 

l’alerte. En effet, seule une reconnaissance efficace des signes d’AVC, par exemple avec 

l’utilisation de l’outil FAST (Face, Arm, Speech, Time) (40) permet une alerte pre coce 

des services de secours et l’orientation optimale du patient dans la filie re de soins adapte e. 

Sa traduction française est l’outil VITE (Visage paralysé, Impossibilité de bouger un 

membre, Trouble de la parole, Eviter le pire en composant le 15).(41) La HAS 

recommande que les pompiers, secouristes et ambulanciers soient e galement forme s a  la 

reconnaissance des signes d’AVC via l’outil FAST. (42) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                       Equivalent français, extrait du protocole de 
prise en charge des AVC du SAMU 13 

 

5 signes d’alerte de l’ASA (American Stroke Association) (43) qui sont la survenue 

brutale d’une faiblesse ou d’un engourdissement soudain uni ou bilate ral de la face, du 

bras ou de la jambe ; d’une diminution ou d’une perte de vision uni ou bilate rale ; d’une 

difficulte  de langage ou de la compre hension ; d’un mal de te te se ve re, soudain et 

inhabituel, sans cause apparente ; d’une perte de l’e quilibre, d’une instabilite  de la 

marche ou de chutes inexplique es, en particulier en association avec l’un des sympto mes 

pre ce dents. 



66 
 

ANNEXE 2 : Echelle NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)(44) 

1a Niveau de conscience 

0 : vigilance normale, re ponses aise es 

1 : non vigilant, e veillable par des stimulations mineures pour 

re pondre ou exe cuter les consignes 

2 : non vigilant, requiert des stimulations re pe te es pour maintenir son 

attention; ou bien est obnubile  et requiert des stimulations intenses 

ou douloureuses pour effectuer des mouvements non automatiques 

3 : re pond seulement de façon re flexe ou totalement are actif 

1b Questions : le patient 

est questionné sur le 

mois et son âge 

0 : re ponses correctes aux deux questions 

1 : re ponse correcte a  une question 

2 : aucune re ponse correcte 

1c Commandes : Ouvrir 

et fermer les yeux, 

serrer et relâcher la 

main non 

parétique 

0 : exe cute les deux ta ches correctement 

1 : exe cute une ta che correctement 

2 : n'exe cute aucune ta che 

2 Oculomotricité : seuls 

les mouvements 

horizontaux sont 

évalués 

0 : normal 
1 : paralysie partielle ; le regard est anormal sur un oeil ou les deux, 

sans de viation force e du regard ni paralysie comple te 

2 : de viation force e du regard ou paralysie comple te non surmonte e 

par les re flexes oculo-ce phaliques 

3 Vision 

0 : aucun trouble du champ visuel 

1 : he mianopsie partielle 

2 : he mianopsie totale 

3 : double he mianopsie, incluant ce cite  corticale 

4 Paralysie faciale 

0 : mouvement normal et syme trique 

1 : paralysie mineure (affaissement du sillon nasoge nien ; sourire 

asyme trique) 

2 : paralysie partielle: paralysie totale ou presque de l'he miface 

infe rieure 

3 : paralysie comple te d'un ou des deux cote s 

5a Motricité membre 

supérieur gauche : bras 

tendu à 90°en position 

assise, à 45°en décubitus 

durant 10 

secondes 

0 : pas de chute 

1 : chute vers le bas avant 10 secondes sans heurter le lit 

2 : effort contre pesanteur possible mais le bras ne peut atteindre ou 

maintenir la position et tombe sur le lit 

3 : aucun effort contre pesanteur, le bras tombe 

4 : aucun mouvement 

5b Motricité membre 

supérieur droit : bras 

tendu à 90°en position 

assise, à 45°en décubitus 

durant 10 

secondes 

0 : pas de chute 

1 : chute vers le bas avant 10 secondes sans heurter le lit 

2 : effort contre pesanteur possible mais le bras ne peut atteindre ou 

maintenir la position et tombe sur le lit 

3 : aucun effort contre pesanteur, le bras tombe 

4 : aucun mouvement 
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6a Motricité MIG: 

jambes tendues à 30° 

pendant 5 secondes 

0 : pas de chute 

1 : chute avant 5 secondes, les jambes ne heurtant pas le lit 

2 : effort contre pesanteur mais la jambe chute sur le lit 

3 : pas d'effort contre pesanteur 

4 : aucun mouvement 

6b Motricité MID: 

jambes tendues à 30° 

pendant 5 secondes 

0 : pas de chute 

1 : chute avant 5 secondes, les jambes ne heurtant pas le lit 

2 : effort contre pesanteur mais la jambe chute sur le lit 

3 : pas d'effort contre pesanteur 

4 : aucun mouvement 

7 Ataxie : N'est testée 

que si elle est hors de 

proportion avec un 

déficit moteur 

0 : absente 

1 : pre sente sur un membre 

2 : pre sente sur deux membres 

8 Sensibilité : sensibilité 

à la 

piqûre ou réaction de 

retrait après stimulation 

nociceptive 

0 : normale, pas de de ficit sensitif 

1 : hypoesthe sie mode re e : le patient sent que la piqu re est atte nue e 

ou abolie mais a conscience d'e tre touche  

2 : anesthe sie: le patient n'a pas conscience d'e tre touche  

9 Langage 

0 : normal 

1 : aphasie mode re e: perte de fluence verbale, difficulte  de 

compre hension sans limitation des ide es exprime es ou de la forme de 

l'expression 

2 : aphasie se ve re: expression fragmentaire, de nomination des objets 

impossibles; les e changes sont limite s, l'examinateur supporte le 

poids de la conversation 

3 : aphasie globale: mutisme; pas de langage utile ou de 

compre hension du langage oral 

10 Dysarthrie 

0 : normal 

1 : mode re e: le patient bute sur certains mots, au pire il est compris 

avec difficulte s 

2 : se ve re: le discours est incompre hensible, sans proportion avec une 

e ventuelle aphasie; ou bien le patient est mutique ou anarthrique 

11 Extinction et 

négligence 

0 : pas d'anomalie 

1 : ne gligence ou extinction visuelle, tactile, auditive ou personnelle 

aux stimulations bilate rales simultane es 

2 : he mine gligence se ve re ou extinction dans plusieurs modalite s 

sensorielles; ne reconnaî t pas sa main ou s'oriente vers un seul he mi-

espace. 

TOTAL :  
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ANNEXE 3 : Parcours de soin des patients victimes d’AVC extrahospitaliers à l’HIA Sainte Anne 
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ANNEXE 4 : Les 2 stratégies de transport préhospitalier des patients suspects d’AVC :  

 

Concernant les de lais de prise en charge, 2 strate gies de transport des patients 

victimes d’AVC sont possibles et la supe riorite  de l’une sur l’autre n’a pas encore e te  

e tablie :  

- Le drift and ship qui consiste a  amener le patient le plus vite possible dans le 

centre hospitalier le plus proche afin de re aliser une imagerie ce re brale rapide, 

puis de transporter a  nouveau le patient dans un centre de thrombectomie si celui-

ci est e ligible. 

- Le mothership qui consiste a  amener le patient le plus vite possible dans un centre 

de re fe rence dote  du plateau technique ne cessaire a  la re alisation d’imagerie 

spe cialise e et de thrombectomie. (45) 

A l’heure actuelle, l’European Stroke Organization (ESO) recommande d’appliquer 

le mode le « mothership » si le trajet supple mentaire est infe rieur a  30 minutes et 

d’appliquer le mode le « drip and ship » si le trajet supple mentaire est supe rieur a  30 

minutes.(46)  

 

Figure7 illustrant les principes de drip-and-ship et mothership. (47)
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Résumé  

Introduction : Les accidents vasculaires ce re braux (AVC) repre sentent la troisie me cause 

de mortalite  dans les pays de veloppe s et la principale cause de handicap acquis a  travers 

le monde. Ils touchent entre 100 000 et 145 000 français par an. Le traitement de l’AVC 

ische mique repose sur la revascularisation la plus rapide possible. Le temps de 

reperfusion est le principal facteur pre dictif de l’e tat neurologique post-AVC. Jusqu’en 

2015, le traitement de l’AVC ische mique reposait exclusivement sur la recanalisation 

rapide de l'arte re occluse par un traitement fibrinolytique : la thrombolyse intraveineuse. 

L’arrive e de la thrombectomie me canique (TM) a permis d’e largir l’arsenal the rapeutique 

des AVC ische miques par occlusion d’un gros tronc arte riel et de modifier la prise en 

charge de ce dernier en ame liorant favorablement le pronostic fonctionnel neurologique. 

Matériel et méthode : Nous avons mene  une e tude re trospective, descriptive et 

multicentrique qui repose sur le recueil de donne es de 2 unite s neurovasculaires (UNV) 

de re fe rence et 2 UNV de proximite  re parties sur le territoire de la re gion Provence-Alpes-

Co te-d’Azur (PACA). L’objectif principal de ce travail est de faire un e tat des lieux des de lais 

de prise en charge des patients victimes d’AVC ische mique ayant eu une thrombectomie 

me canique dans le Var ou dans les Bouches-du-Rho ne. Les donne es de 149 patients de la 

Timone a  Marseille et 86 patients de l’Ho pital d’Instruction des Arme es Sainte Anne a  

Toulon ont e te  recueillies et analyse es. Nous avons ensuite compare  nos donne es avec 

celles de l’UNV de Brest dans le cadre d’un travail de the se commun avec une interne de 

me decine d’urgence Brestoise. 

Résultats : Nous n’avons pas trouve  de diffe rence statistiquement significative sur le de lai 

compris entre les premiers sympto mes et la ponction arte rielle de la proce dure de 

thrombectomie me canique entre les centres « Marseille » et « Toulon ». Nous avons 

constate  un retard significatif du centre de Brest sur l’ensemble de ces de lais de prise en 

charge, et ce malgre  une disponibilite  des lits d’USINV infe rieure de moitie  par rapport a  

la Bretagne (8,8/million d’habitants VS 16,2) et un moindre taux annuel de 

thrombectomie par habitant (90 VS 111/million d’habitants).  

Conclusion : Ce travail souligne la performance de la filie re de soins spe cialise e en place 

dans ces deux de partements qui peut encore e tre optimise e puisque le temps de prise en 

charge globale de ces patients se rapproche des recommandations internationales sans 

encore les atteindre.  



 


