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RESUME 

Etude de la population prise en charge à la phase aigüe d’un Accident vasculaire cérébral, en fonction 

du lieu de réalisation de sa thrombectomie                                                                                                               

(Centre Hospitalier Régional d’Orléans vs Centre Hospitalier Universitaire) 

 

Actuellement, la thrombectomie mécanique est recommandée pour de nombreux patients comme traitement de 

la phase aigüe d’un AVC ischémique, associée ou non à la thrombolyse. Depuis septembre 2021, Orléans est 

devenu un centre de NRI permettant la réalisation de cette thrombectomie aux heures ouvrables et 5 jours sur 7. 

Une précédente étude s’est intéressée à rechercher l’impact de la médicalisation des transferts inter hospitaliers 

pour thrombectomie au sein de la filière revascularisation du CHR d’Orleans sur l’année 2020. L’objectif de notre 

travail est de chercher rétrospectivement à comparer les populations en fonction du lieu de la thrombectomie 

(CHRO vs CHU) que ce soit en termes de délais ou de profil de patients.  

L’âge médian de notre population est de 70 ans avec une prédominance de sexe féminin (56.3%) et une 

hypertension artérielle pour un patient sur deux. La quasi-totalité de notre population a bénéficié d’une IRM 

cérébrale en urgence (ce qui est en accord avec les recommandations actuelles de la prise en charge de la phase 

aigüe d’un AVC). A l’issu de cette imagerie une thrombolyse a été effectué dans 75 % des cas. 

Sur notre période d’étude, environ 1/3 des patients ont bénéficié d’une thrombectomie sur le CHRO et 2/3 ont 

été transférés vers un CHU (Tours ou Paris). Cette répartition est respectivement proportionnelle aux périodes où 

la thrombectomie est accessible sur les centres de NRI.  

Les caractéristiques globales épidémiologique de notre population et l’ensemble de leur prise en charge ne 

présentent pas différence significative en fonction du lieu de TM, sauf pour le délai de réalisation de celle-ci avec 

p<10-3 (impactée logiquement par le temps de transport incompressible en cas de transfert secondaire vers un 

CHU). Cette prise en charge thérapeutique optimale plus tardive des patients sur les périodes de non-réalisation 

de la thrombectomie sur le CHRO pourrait avoir des conséquences sur l’évolution neurologique. Les 

recommandations insistent sur la réduction de tous les délais possibles de prises en charge des AVC ischémique.  

Une étude ultérieure suivant l’évolution clinique des patients après la phase de prise en charge thérapeutique 

aigue, pourrait alors évaluer de manière plus concrète l’éventuel impact d’un allongement du délai de réalisation 

de la thrombectomie (actuellement conditionné par le centre de NRI disponible).  

 

 

Mots clefs : AVC, thrombectomie, SAMU, centre de NRI, délai  
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ABSTRACT 

Study of the population treated in the acute phase of a cerebrovascular accident, according to the place where 

thrombectomy was performed (Orleans Regional Hospital vs University Hospital) 

 

 

Currently, mechanical thrombectomy is recommended for many patients as a treatment for the acute phase of 

an ischemic stroke, with or without thrombolysis. Since September 2021, Orleans has become an NRI center 

allowing the performance of this thrombectomy during working hours and 5 days a week. A previous study 

investigated the impact of medicalization of inter-hospital transfers for thrombectomy within the 

revascularization network of the Orleans Regional Hospital in the year 2020. The objective of our work is to 

retrospectively compare the populations according to the location of the thrombectomy (ORHC vs. University 

Hospital), both in terms of delays and patient profile. 

 

The median age of our population was 70 years, with a predominance of women (56.3%) and in one out of two 

patients, high blood pressure. Almost all of our population underwent emergency brain MRI (which is in 

accordance with current recommendations for the management of the acute phase of a stroke). Following this 

imaging, thrombolysis was performed in 75% of cases. 

 

During our study period, about 1/3 of the patients underwent thrombectomy at the ORHC and 2/3 were 

transferred to a university hospital (Tours or Paris). This distribution is respectively proportional to the periods 

when thrombectomy is available at the NRI centers. 

 

The overall epidemiological characteristics of our population and their management as a whole did not differ 

significantly according to the place of TM, except for the time required to perform it with p<10-3 (logically 

impacted by the incompressible transport time in case of secondary transfer to a university hospital). This later 

optimal therapeutic management of patients during periods when thrombectomy is not performed at the ORHC 

could have consequences for neurological evolution. The recommendations insist on reducing all possible delays 

in the management of ischemic stroke. 

 

A subsequent study following the clinical evolution of patients after the acute therapeutic management phase 

could then evaluate in a more concrete manner the possible impact of a lengthening of the time to perform 

thrombectomy (currently conditioned by the available NRI center). 

 

 

 

Keywords : Stroke, Thrombectomy, MET, delay, NRI center  
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Abréviations 

AAP : Antiagrégant Plaquettaire 

ACA : Artères cérébrale Antérieure 

ACM : Artère cérébrale moyenne 

ACP : Artères cérébrale Postérieure  

AOD : Anticoagulant Oral Direct 

AP : Ambulance Privé  

AR : Ambulance de réanimation 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

AVK : Anti-vitamine K  

CHRO : Centre Hospitalier Régional d’Orléans 

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire 

DIDO : « Door in door out » 

FA : Fibrillation atriale  

HAS : Haute autorité de Santé  

HTA : Hypertension Artérielle  

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique 

IAO : Infirmière d’Accueil et d’Orientation  

mRS : modified Rankin Scale (Score de Rankin modifié) 

NIHSS : National Institutes of Health Stroke Scale  

NRI : Neuro radiologie interventionnelle  

OMS : Organisation Mondiale de Santé  

SAU : Service d’Accueil des Urgences  

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente  

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation  

TIV : Thrombolyse Intraveineuse 

TM : Thrombectomie Mécanique  

TIH : Transport Inter Hospitalier 

TDM : TomoDensitoMétrie  

VB : Vertébro-Basilaire 
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Introduction 

 

 L’Accident vasculaire cérébral est une pathologie définie par l’apparition brutale d’un déficit neurologique 

focalisé, sans autre cause apparente qu’une cause vasculaire d’après l’OMS. Son origine est liée à l’obstruction 

d’un vaisseau ou à sa rupture, distinguant les AVC ischémique des AVC hémorragiques.  

On note plus de 110 000 hospitalisations par an en France avec une incidence des AVC en augmentation chez les 

personnes de moins de 65 ans. Il s’agit d’une pathologie fréquente et grave avec un pronostic fonctionnel 

important. En France c’est la 1ere cause de mortalité avant le cancer du sein chez la femme et la 3e cause de 

mortalité chez l’homme. 1 AVC sur 2 entraine un handicap moteur et/ou un trouble du langage séquellaires. (3)  

Actuellement, la Thrombectomie Mécanique (TM) est recommandée à la phase aigüe dans le traitement de l’AVC 

ischémique chez les patients qui présentent une occlusion proximale des artères cérébrales (2). Cette TM doit 

être réalisée en complément de la Thrombolyse Intra Veineuse (TIV) lorsque celle-ci est indiquée ou d’emblée en 

cas de contre-indication à la TIV. La thrombectomie ne peut être réalisée que dans une Unité Neuro-Vasculaire 

(UNV) disposant d’un centre de NeuroRadiologie Interventionnelle (NRI) à la différence de la thrombolyse.  

Jusqu’en Aout 2021, la filière revascularisation du CHR d’Orléans ne disposait pas de centre de NRI ce qui 

imposait le transfert de patients vers un CHU (Tours ou Paris) pour permettre la TM. A partir de septembre 2021, 

la TM était réalisable au sein du CHR d’Orléans en heures « ouvrables » en semaine, ce qui assurait la couverture 

de 1/3 du temps.   

Une précédente étude s’est intéressée à rechercher l’impact de la médicalisation des transferts inter hospitaliers 

pour TM au sein de la filière revascularisation du CHR d’Orléans sur l’année 2020. 

L’objectif de notre travail, dans la continuité de cette précédente, est d’étudier rétrospectivement les 

populations en fonction du lieu de thrombectomie (CHRO vs CHU) à la phase aigüe d’un AVC que ce soit en 

termes de délais ou de profil de patient.  

Parallèlement, nous nous sommes intéressés aux points d’amélioration qui avaient été proposés dans ce 

précédent travail de 2020 pour juger de leur éventuelle évolution un an plus tard. 

 

 

 
 



15 
 

Matériel et méthode de l’étude 

 

1. Design de l’étude  

Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle, descriptive et monocentrique portant sur l’ensemble des 

patients victimes d’AVC pris en charge par la filière revascularisation du CHR d’Orléans avec indication de 

transport vers un centre de NRI, en vue d’une thrombectomie. 

Nous avons obtenu pour ce travail l’accord de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) 

via le Correspondant Informatique et Liberté (CIL) du Centre Hospitalier Régional (CHR) d’Orleans.  

 

2. Population étudiée 

Tous les patients majeurs victimes d’AVC avec indication de transport vers un centre de neuro radiologie 

interventionnelle en vue d’une éventuelle thrombectomie au sein de la filière revascularisation du CHR d’Orléans 

ont été inclus du 1er septembre 2021 au 30 juin 2022. 

Nous avons exclu : 

- Les patients pris en charge uniquement par télémédecine (au CH d’Amilly), sans passage par le CHR d’Orleans. 

 

- Les patients hors délai de revascularisation et bénéficiant d’une prise en charge atypique (symptômes datant de 

plus supérieure à 24h à leur admission au SAU) 

 

- Les patients dont les données manquantes étaient supérieures à 30%.  

 

De septembre 2021 à avril 2022, la TM était réalisable au sein du CHR d’Orléans, grâce à la présence d’un 

neuroradiologue mis à disposition par le CHU de Tours.  

Cependant pour des raisons indépendantes de notre volonté et de celle du service de neurologie du CHR 

d’Orléans, cela n’a plus été possible à compter d’avril 2022. 

Ainsi, de mi-avril 2022 au 31 juin 2022 (date prévue de fin de recueil de notre travail), tous les patients inclus ont 

été thrombectomisés en dehors du CHR d’Orléans.  
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3. Données 

 

Les données ont été recueillies a posteriori : 

À partir du logiciel EASILY du CHRO :  

• pour les dossiers médicaux du SAU  

• pour les comptes rendus d’hospitalisation en UNV, 

 

-  À partir du logiciel e-RS/EXOS 

• pour les dossiers de régulation du Centre 15 

 

Nous avons également extrait des données à partir des feuilles d’intervention du SMUR d’Orléans. 

 

Les données ont été ensuite anonymisées par l’utilisation d’un identifiant pour chaque patient. 

 

Pour chacun d’entre eux, nous avons renseigné les données suivantes :  

- L’Age, le sexe, les antécédents et le traitement habituel (antiagrégants plaquettaires, anticoagulants, 

antihypertenseurs)  

- La date et l’heure des premiers symptômes, ou à défaut la date et l’heure de la dernière fois où le patient a été 

vu sans symptôme  

- L’heure du 1er appel au Centre 15, correspondant au 1er contact avec un médecin de la régulation ou parfois un 

assistant de régulation médicale  

- La distance séparant, au début des symptômes, le patient du CHRO  

- Le vecteur pré hospitalier (SMUR, Pompiers, Véhicule particulier, Ambulance privée)  

- La date et l’heure d’arrivée au SAU  

- Les scores de NIHSS et Rankin à l’admission (codifié selon l’échelle mRS) ainsi que les constantes à l’admission  

- La ou les imageries réalisées (IRM et/ou TDM) et son heure de début ainsi que les territoires vasculaires de l’AVC  

- La réalisation d’une TIV et l’heure de celle-ci  

- La réalisation d’une thrombectomie et l’heure de celle-ci  
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En cas de transfert secondaire pour thrombectomie vers le CHU de Tours :  

- L’heure de la pré-alerte thrombectomie lorsque celle-ci était réalisée. 

o La pré alerte correspond à l’appel du neurologue au Centre 15 après visualisation de l’imagerie, pour 

prévenir le médecin régulateur d’une possible alerte thrombectomie, et donc d’un potentiel 

transport secondaire du patient impliquant une équipe SMUR.  

- L’heure de l’alerte thrombectomie correspondant à l’heure à laquelle le neurologue appelle le médecin 

régulateur du SAMU pour une demande de TIH en vue d’une thrombectomie  

- L’heure du début de médicalisation du patient par l’équipe SMUR correspondant au premier contact du médecin 

avec le patient assurant le transport secondaire du CHRO vers le centre de NRI  

- Le vecteur inter hospitalier choisi par le médecin régulateur (AR, Hélismur, AP)  

- Les différents temps du TIH : 

▪ Heure de départ de l’équipe SMUR du CHRO 

▪ Heure d’arrivée au centre de NRI  

▪ Heure de fin de médicalisation (moment où l’équipe SMUR assurant le TIH quitte le patient), 

▪ Heure de fin de mobilisation de l’équipe SMUR (heure à laquelle l’équipe SMUR rentre au 

garage du SAMU 45)  

- L’évolution du patient au cours du transport : tous les évènements notifiés dans la feuille de transport ou au 

centre de régulation des appels pour les transports non médicalisés, les interventions médicales réalisées, la 

présence d’une récupération clinique. Les évènements graves étaient définis comme tels :  

▪ Trouble de la vigilance avec ou non nécessité d’intubation et ventilation mécanique,  

▪ Crise comitiale, 

▪ Œdème Aigu Angio Neurotique  

  



18 
 

4. Méthodologie  

Les données ont été recueillies à partir des différents registres puis anonymisées. Après avoir été intégrées dans 

un tableur Excel, les données ont été incorporées pour les analyses statistiques dans le logiciel STATA 11 

(Statistics Data Analysis/TX/USA). 

Certaines variables initialement sélectionnées, ont par la suite été retirées devant des données manquantes 

jugées trop importantes (constante à l’admission, Score Rankin) ou une incohérence entre les données des 

différents registre (traitement par statines, par antidiabétiques…) 

Dans un premier temps, une analyse descriptive des caractéristiques de notre population totale a été effectuée. 

Celle est présentée :  

o Par la médiane (accompagnée des 1e et 3eme interquartiles) pour les variables continues 

o Par le pourcentage pour les variables binaires  

Pour les variables continues :  

• Nous avons dans un premier temps :  

o Vérifié la normalité de distribution des variables continues concernées : 

▪ De manière subjective par la réalisation d’un histogramme de distribution 

▪ Par la réalisation du test de Shapiro-Wilk (un « p » < 0.05 ayant été choisi pour définir un 

rejet de la normalité) 

o Vérifier l’égalité de variances de Bartlett (un « p » < 0.05 ayant été choisi pour définir un rejet de 

l’égalité de variances)  

 

• A l’issue de ces tests (et pour plus de clarté dans l’interprétation future des résultats), nous avons décidé 

d’utiliser des variables continues sous une forme catégorielle.  

 

• Ainsi le choix de ces catégories s’est fait  

o A partir des interquartiles (25%, 50%, 75%) de la variable d’origine pour la variable « Age », et 

« éloignement en kilomètres » 

o En se basant sur une échelle de sévérité pour le NIHSS à l’admission (<9, 10-15, 16-21, >22) 

Puis des tests univariées ont été réalisés :  

o En cas de variables binaires ou catégorielles, nous avons utilisé un test non paramétrique de Fisher 

(un « p » < 0.05 ayant été choisi pour définir une différence significative entre les 2 groupes) 

 

o En cas de variables continues, nous avons utilisé un test non paramétrique de Ransksum (un « p » < 

0.05 ayant été choisi pour définir une différence significative entre les 2 groupes) 
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Résultats 

 

1. Caractéristiques de la population étudiée 

 

a. Diagramme de Flux 

En regroupant les données des différents registres, nous avons inclus 52 patients victimes d’AVC ayant été 

thrombectomisés sur un centre de NRI au cours de la période étudiés  

1 patient a été secondairement exclu en raison d’un transport secondaire finalement non réalisé. (Récupération 

neurologique total lors de l’arrivé de l’équipe SMUR ne retenant plus l’indication à la réalisation d’une 

thrombectomie) 

3 patients ont été exclus en raison d’une prise en charge non réalisée initialement aux urgences du CHRO associé 

à un manque de données.  

Au total 48 patients ont été analysés. 

 

Figure 1 : Diagramme de Flux 
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b. Caractéristiques de la population totale et en fonction du lieu de thrombectomie. 

Les caractéristiques de cette population sont présentées dans le tableau 1  

Total CHRO (n=15) CHRU (n=33) p

Ages (années) 70 [54-82] 70 [58 - 87] 72 [54 - 79] 0,58

<= 54 ans 14 (29,2 %) 3 (20 %) 11 (33,3 %)

55-70 ans 10 (20,8 %) 5 (33,3 %) 5 (15,2 %)

71-81 ans 12 (25 %) 2 (13,3 %) 10 (30,3 %)

>= 82 ans 12 (25 %) 5 (33,3 %) 7 (21,2 %)

Sexe                                    Femmes 27 (56,3 %) 10 (66,7 %) 17 (51,5 %) 0,36

Hommes 21 (43,7 %) 5 (33,3 %) 16 (48,48 %)

Antécédents 

HTA 26 (56,5 %) 9 (64,3%) 17 (53,1 %) 0,53

Cardiompathie ischémique 6 (13,3 %) 1 (7,1 %) 5 (16,1 %) 0,64

Diabète 8 (17,4 %) 4 (28,6 %) 4 (12,5 %) 0,22

FA ou équivalents 6 (13,3 %) 4 (28,6 %) 2 (6,5 %) 0,06

Valvulopathie 1 (2,2 %) 0 1 (3,2 %)

AVC 6 (12,5 %) 2 (13,3 %) 4 (12,1 %) 0,84

Epilepsie 1 (2 %) 0 1 (3 %) 0,68

Traitements

Antiagrégant palquettaire 10 ( 21,7 %) 1 (7,14 %) 9 (28,1 %) 0,14

Anticoagulant 7 (15,2 %) 4 (28,6 %) 3 (9,4 %) 0,17

Antihypertenseur 26 (56,5 %) 8 (57,1 %) 18 (56,2 %) 0,96

Eloignement du CHRO (km) 37 [16 - 68] 29 [16 - 61] 38,5 [17 - 80] 0,53

<=16 km 12 (26,7 %) 5 (41,7 %) 7 (58,3 %)

17 km - 37 km 12 (26,7 %) 4 (33,3 %) 8 (66,7 %)

38 km - 68 km 11(24,4 %) 5 (45,5 %) 6 (54,5 %)

>= 69 km 10 (22,2 %) 1 (10 %) 9 ( 90 %)

NIHSS à l'admission 15 [9 - 21] 14 [13 - 22] 16 [8,5 - 20] 0,52

<= 9 12 (25,5 %) 2 (13,3 %) 10 (31,3 %)

10 - 15 12 (25,5 %) 6 (40 %) 6 (18,8 %)

16 - 21 14 (30 %) 3 (20 %) 11 (34,4 %)

>=22 9 (19 %) 4 (26,7 %) 5 (15,6 %)

Thrombolyse 36 (75 %) 10 (66,7 %) 26 (78,8 %) 0,47

Caractéristiques  Médiane [Q1,Q3] ou nombres en %
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Tableau 1 (suite) : Caractéristiques de la population totale et en fonction du lieu de thrombectomie. 

Total CHRO (n=15) CHRU (n=33) p

patient ayant appelé  le Centre 15 39 (81,2 %) 11 (73,3 %) 28 84,9 %) 0,43

SMUR pré hospitalier 2 (4,2 %) 2 (13,3 %) 0

 Imagerie                                 IRM seule 46 (96 %) 14 (93,3 %) 32 (96,9 %) 0,53

TDM seule 2 (4 %) 1 (6,7 %) 1 (3,0 %)

Localisation AVC                             ACM 41 (85,4 %) 12 (80 %) 29 (87,9 %) 0,66

ACP 4 (8,3 %) 1 (6,67 %) 3 (9,1 %) 0,78

VB 3 (6,3 %) 2 (13,3 %) 1 (3 %) 0,23

Revascularisation 

TIV préalable à la TM 36 (75 %) 10 ( 66,7 %) 26 (78,8 %) 0,47

TM non réalisé 5  (10,4 %) 0 5 (15,2 %)

Caractéristiques Nombres en %

 

 

 

 

 

Tableau 2 : Caractéristiques des transports Secondaires. 

 

 

 

 

 

 

Caractéristique SAMU Nombre (%)

Préalerte TM 11 (33,3%)

Centre NRI                                           CHU 33 (69 %)

CHRO 15 (31 %)

Médicalisation du TIH 26 (78,8 %)

Vecteur inter hospitalier 

AR 14 (42,4 %)

Hélismur 12 (36,4 %)

AP 7 (21,2 %)

Evenements au cours du TIH 5 (15,2%)
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2. Parcours de soins. 

 

 

 

 

Figure 2 : Délais médians des différents temps intermédiaires de la population totale et des deux sous-groupes 

(CHRO/CHU) 
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Discussion 

 

Sur notre période d’étude de 10 mois, ont été inclus 48 patients qui ont bénéficié de la réalisation de TM à la 

phase aigüe de leur AVC. Les caractéristiques globales épidémiologiques de notre population et l’ensemble de 

leur prise en charge ne présentent pas différence significative en fonction du lieu de TM, sauf pour le délai de 

réalisation de celle-ci (impactée logiquement par le temps nécessaire à l’envoi d’image et d’accord du CHU à 

réaliser la TM ainsi qu’au délai de transport incompressible en cas de transfert secondaire). 

 

Notre population globale, bien qu’issue d’une sous population de patients victimes d’un AVC ischémique, 

présente des données épidémiologiques comparables à celles retrouvées dans différentes études. L’âge médian 

de notre population est de 70 ans avec une prédominance de sexe féminin (56.3%) et un antécédant d’une 

hypertension artérielle traité pour plus d’un patient sur 2.  On retrouve ces caractéristiques principales dans 

d’autres études : PISTE (6) DAWN (5) et Suspi AVC (7). Dans notre travail, ¼ des patients ont un âge supérieur à 

82 ans (avec un extrême de 97 ans) ce qui est en accord avec les recommandations de la Société Française de 

Neurologie (8) (9). En effet, l’âge n’est plus une limite formelle à la TM. Celle-ci est réalisée en prenant en compte 

l’ensemble du profil du patient : son autonomie, l’état général global avec ses comorbidités. 

On retrouve une régulation préhospitalière de la phase aigüe de l’AVC par le Centre 15 dans plus de 80 % des cas, 

ce qui permet à 39 patients d’intégrer la filière alerte revascularisation, d’être attendu par le neurologue dès leur 

arrivée au SAU et de bénéficier de la réalisation d’une IRM cérébrale dans les meilleurs délais. On note que 9 

patients se sont donc présentés d’eux même aux urgences sans orientation préalable par le SAMU. Une partie 

d’entre eux a été transporté par leur proche directement aux urgences avec une symptomatologie typique 

(déficit moteur et/ou un trouble du langage). Une autre partie présentait une clinique initiale atypique et ont été 

réorienté dans la filière de revascularisation après évaluation en zone d’accueil des urgences. 

L’imagerie recommandée dans la prise en charge précoce des AVC est l’IRM cérébrale que l’on retrouve en 

première intention chez 96% de notre population étudiée, ce qui est en accord avec les recommandations 

actuelles (8) (18). L’organisation de la filière « alerte revascularisation » assure au patient d’être attendu par le 

neurologue dès son arrivée au SAU et de bénéficier d’une IRM cérébrale dans les suites immédiates. A noter que 

les 2 seuls TDM cérébrales de notre étude concernent des patients non régulés par le Centre 15 et n’ayant pas 

intégré initialement la filière « alerte revascularisation ». L’indication de la thrombectomie s’est faite au décours 

de l’imagerie et leurs délais de prise en charge restaient compatibles avec une thérapeutique de 

revascularisation.  

Par ailleurs concernant la localisation de l’AVC, on retrouve une prédominance de l’artère cérébral moyenne à 

83.3 % en cohérence avec ce qui est décrit (1). 
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Le score NIHSS médians de notre population est de 15 (avec des extrêmes entre 2 et 27). 75 % de nos patients 

ont bénéficié d’une thrombolyse préalable à leur thrombectomie.  Elle n’a pu être réalisé dans 25% des cas en 

raison de contre-indications : traitement concomitant par des anticoagulants oraux ou bien hors délai de la 

réalisation de la thrombolyse en accord avec les recommandations de la HAS (14). A noter d’ailleurs que, dans 

notre travail, la réalisation de la thrombolyse n’est pas influencée de manière significative (p=0.12) par le score 

NIHSS.   

L’AVC ischémique comporte deux thérapeutiques : TIV et TM. En présence de contre-indication à la TIV, le délai 

de la réalisation de la TM est d’autant plus important et essentiel, qu’elle reste la seule alternative de 

revascularisation possible pour ce groupe de patients victimes d’AVC ischémique.  

 

Les délais globaux du parcours de soins retrouvés sont comparables à ceux retrouvés dans la précédente 

étude. On note une médiane de 25 min de délai entre l’apparition de signes fonctionnels et l’appel au Centre 15. 

Ce temps relativement court assure au patient de pouvoir être éligible à une éventuelle thérapeutique de 

revascularisation. Il témoigne sans doute d’une sensibilisation du patient et ou de son entourage à reconnaitre et 

alerter précocement en cas de signe évocateur d’accident vasculaire cérébral. Cependant, notre travail ne 

s’intéresse qu’à des patients ayant pu avoir accès à une TM et n’est donc aucunement le reflet de l’ensemble de 

la population victime d’AVC. Une trop grande proportion de patients est encore prise en charge trop tardivement 

en raison de l’absence de reconnaissance et d’alerte initiales des signes évocateur d’AVC.  

Le délai moyen entre l’apparition du premier signe fonctionnel et l’admission dans un service d’urgences est de 

115 minutes. Celui-ci peut sembler important mais est dépendant de temps incompressibles. Tout d’abord, la 

distance entre le lieu de l’apparition de l’AVC et le service d’accueil des urgences doit être parcourue. En effet 

près d’1/4 des AVC de notre travail surviennent à plus de 69 km du service le plus proche. D’autre part, le déficit 

aigu invalidant d’un patient le plus souvent âgé impose la plupart du temps à recourir à un vecteur préhospitalier 

pour le transport. Enfin, le conditionnement du patient dans l’ambulance et la réalisation d’un bilan auprès du 

Centre 15 souvent surchargé, restent aussi des temps difficilement réductibles.  

Chaque patient admis aux urgences et orienté pour une suspicion d’AVC ischémique a bénéficié d’une imagerie 

cérébrale. Le délai moyen entre l’admission dans le service d’urgence et la réalisation de cette imagerie est de 29 

min. Ce temps comporte la prise en charge par l’infirmière (prise de constante, glycémie capillaire, ECG, pose de 

voie veineuse périphérique, bilan sanguin) et l’examen clinique par le neurologue, puis le transport du patient à 

l’IRM. Ce délai est d’ailleurs comparable à ce que l’on retrouve dans d’autres études (10) (25) même si certains 

travaux récents préconisent à se rapprocher de délais de l’ordre d’une vingtaine de minutes dans la réalisation de 

l’imagerie suivant l’admission (12) (13). 
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Notre étude a inclus 33 patients pris en charge dans un CHU et 15 au CHR d’Orléans.  

A partir de septembre 2021 la réalisation de la thrombectomie au sein du CHRO était devenue possible mais 

uniquement aux heures « ouvrables » et 5 jours sur 7 (ce qui correspond à 1/3 du temps). En dehors de ces 

périodes, les patients étaient orientés vers d’autres centre de Neuroradiologie interventionnelle (NRI) (Tours et 

Paris) afin de réaliser la thrombectomie. Comme nous l’avons déjà expliqué plus haut, la réalisation de la TM 

s’est avérée impossible sur le CHRO à partir de mi-avril 2022. Aussi, si nous ne prenons en compte que la période 

de septembre 2021 à mi-avril 2022, nous dénombrons 14 patients pris en charge sur le CHRO et 21 vers le CHU. 

Ce ratio de 1/3 – 2/3 est en adéquation parfaite avec les intervalles de temps disponibles respectifs des 2 

centres. Ces résultats mettent en évidence le bon fonctionnement de la TM sur la CHRO quand celle-ci y était en 

place. A noter d’ailleurs, que sur la période de septembre 2021 à mi-avril 2022, tous nos patients pris en charge 

en heures « ouvrables » en semaine, ont été thrombectomisés sur le CHRO.  

On ne note aucune différence significative dans les caractéristiques de notre population en fonction du lieu de la 

thrombectomie. Ainsi, les données épidémiologiques des patients et leur présentation clinique ne semblent pas 

influer sur la réalisation de la TM quand celle-ci est indiquée. (cf tableau 1) 

Concernant les étapes du parcours de soins des patients, nous ne mettons en évidence aucune différence 

significative en ce qui concerne les délais de prise en charge de l’apparition des signes fonctionnels à la 

réalisation de l’IRM et de la TIV quand celle-ci était réalisée. Ainsi, notre population dans sa globalité (quelque 

soit le lieu final de la TM), se présente aux urgences avec une médiane de moins de 2 heures et bénéficie d’une 

IRM avec une médiane de 30 minutes après son admission au SAU. Il parait logique que les étapes de prise en 

charge antérieures à l’imagerie posant l’indication éventuelle de TM ne soit pas influencée par le lieu ultérieur à 

sa réalisation. 

Par ailleurs, concernant l’objectif secondaire de notre travail, nous observons que ce délai est comparable avec 

celui de l’étude précédente qui était de 30 min, ce qui souligne son caractère difficilement compressible. 

 

Cependant, on retrouve une différence significative nette en ce qui concerne le délai médian entre l’IRM et la 

TM que celle-ci ait lieu au CHR d’Orléans (94 min) ou dans un CHU (238 min) (p<10-4). Ce phénomène impacte 

donc logiquement le délai médian entre l’admission au SAU et la réalisation de la TM. Ainsi un patient 

thrombectomisé au CHRO le sera dans les 2 heures après son admission alors qu’il lui faudra près de 5 heures s’il 

doit être transféré au CHU (p<10-3). Cette différence s’explique par des étapes indispensables et chronophages 

en cas de nécessité de transfert vers un CHU. Tout d’abord, contact avec le neuroradiologue du futur centre 

receveur, transfert des images, et attente de sa réponse en retour. Ensuite, organisation du transfert secondaire 

(via le SAMU) potentiellement impacté par la disponibilité d’une équipe médicale. C’est sur ce point que l’intérêt 

de la pré-alerte d’un éventuel transfert secondaire, signalé au SAMU par le neurologue du CHRO, peut 

s’exprimer. Si dans l’étude précédente, le taux de pré-alerte était de 28.6 %, il passe à 33.3 % dans notre travail, 

ce qui constitue certes une légère augmentation témoignant peut-être d’une prise de conscience de son utilité 
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mais sans pour autant être significative (p=0,65). Enfin, il reste le délai incompressible du transport lié à 

l’éloignement du CHU receveur (117 km pour Tours, 132 km pour Paris).  

Si la prise en charge à la phase aigue des AVC nécessite d’optimiser les délais des différentes étapes du 

parcours de soins pour espérer aboutir à une technique de revascularisation la plus rapide possible, notre étude 

n’a pas la prétention, ni la méthodologie adaptée pour conclure que cette différence de délai d’accès à la TM à 

pu être préjudiciable à l’évolution des différents patients. En effet, que la TM est lieu sur le CHRO ou le CHU, elle 

a toujours été réalisée dans des délais en accord avec les recommandations.    

Au-delà de cet aspect purement médical, le transfert de patients souvent âgé à distance de leur lieu de résidence 

peut avoir un impact social et psychologique que ce soit sur le sujet lui-même ou son entourage.  

 

 

Notre étude a présenté certaines limites. En effet il s’agit avant tout d’une étude avec un recueil de données 

rétrospectif. Certaines de celle-ci permettant une meilleure représentation globale des patients inclus dans notre 

études n’ont pu être analysé du fait d’un trop nombre de données manquantes. C’est le cas par exemple, des 

données des constantes à l’admission, essentielles dans la prise en charge des patients neuro-lésés et faisant 

partie intégrante dans le contrôle des ACSOS.  L’heure de la thrombectomie n’était aussi par toujours connu, 

notamment pour les patients transportés vers les centres de neuroradiologie interventionnelle à Paris.  

Par ailleurs, on note que le nombre de patients inclus, tout en étant représentatif du nombre d’AVC 

thrombectomisés sur la période d’étude, nous impose à considérer nos résultats avec une certaine prudence.  

De plus, notre étude a été faite pendant l’année 2021-2022, année encore touchée par la crise sanitaire liée au 

SARS Cov2. Il est possible que cela ait eu un impact sur une diminution des appels pour suspicion d’AVC, ou 

encore ait impacté la prise en charge globale des patients notamment dans la disponibilité des transports, dans 

les précautions mises en place et les tests rapides nécessaires. 

Enfin, une grande limite dans notre étude est l’arrêt de la réalisation de la thrombectomie dans le centre du 

CHRO pendant notre recueil de données.  
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Conclusion 

 

Sur une période de 10 mois, 48 patients pris en charge à la phase aigüe de leur accident vasculaire cérébral 

et nécessitant une thrombectomie mécanique ont pu être inclus dans notre étude. Un tiers a pu bénéficier de 

cette technique de revascularisation sur le Centre Hospitalier d’Orléans alors que les 2 tiers restants ont dû être 

transféré vers un Centre Hospitalier Universitaire.  

Notre population est homogène dans son profil épidémiologique, sa symptomatologie ou encore sa prise en 

charge paraclinique jusqu’à la réalisation de l’IRM, quelques que soit le centre de neuroradiologie 

interventionnelle ultérieur.  

Cependant, pouvoir traiter intégralement un patient, au sein même de son site initial d’accueil, permet assez 

logiquement une réduction significative du délai d’accès à la thrombectomie qui passe, à compter de son 

admission à l’hôpital, de 2h in situ à près de 5h en cas de transfert.  Aussi, dans le contexte d’une pathologie 

thrombotique aigüe, pour laquelle l’objectif premier est d’obtenir une revascularisation la plus efficace et la plus 

rapide possible, cette diminution significative ne peut qu’être bénéfique. Et ce phénomène est d’autant plus 

primordial pour le quart de sujets ne pouvant être thrombolysés et pour lesquels, la seule thérapeutique de 

revascularisation reste la thrombectomie. A cet avantage médical direct, l’absence de transfert d’un patient 

souvent âgé, ne peut qu’améliorer sa prise en charge psychosociale globale.  

Il est évident que notre travail ne permet en aucun cas de mettre en évidence un caractère préjudiciable lié à 

l’allongement de ce délai d’accès à la thrombectomie mécanique. Une étude ultérieure, incluant des patients 

victimes d’AVC et évaluant leur évolution clinique en fonction des délais de réalisation de leur thombectomie, 

permettrait peut-être d’apporter certains renseignements à cette question.  

Au-delà de ces considérations, notre travail met en lumière la problématique de plus en plus récurrente qui 

oppose d’un côté la prise en charge médicale optimale des patients et d’un autre les contraintes humaines et 

financières qui impactent l’organisation sanitaire.  

Quoi qu’il en soit, le but reste de prendre en charge le plus efficacement possible les patients en réduisant la 

fréquence et la sévérité des séquelles fonctionnelles associées à leur AVC grâce à une prise en charge multi-

professionnelle précoce. 
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Nous avons mis en évidence qu’il persiste une optimisation possible dans la prise en charge des transports 

secondaires par une mise en place systématique de pré-alerte ou par une communication entre le centre 

receveur et l’arrivée de l’équipe médicale dans le but d’une meilleure planification pour un accès rapide à la 

thrombectomie  

Notre travail n’avait pas la prétention de répondre de façon tranchée a quel était le meilleur centre de 

neuroradiologie interventionnelle. Cependant, il est logique d’envisager chaque prise en charge de patient 

comme unique et de privilégier l’accès rapide la plus rapide à un centre de neuroradiologie interventionnelle et 

donc à la thrombectomie, pour une prise en charge optimale.  
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Annexes 

 
Annexe 1. Algorithme de prise en charge précoce des AVC Ischémiques selon la HAS  
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Annexe 2. Score de NIHSS 
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Score de Rankin modifié 

0 Aucun symptôme. 

  

1 Pas de handicap significatif en dehors d'éventuels symptômes (capable d'assumer ses rôles, capable de 

mener ses activités). 

  

2 Handicap léger (incapable de mener à bien toutes ses activités antérieures, capable de mener ses propres 

affaires sans assistance). 

  

3 Handicap modéré (requiert certaines aides, capable de marcher sans assistance). 

  

4 Handicap modérément sévère (incapable de marcher sans assistance, incapable de s'occuper de ses propres 

besoins sans assistance). 

  

5 Handicap sévère (confiné au lit, incontinent et nécessitant une attention et des soins constants de nursing). 

  

6 Décès. 

 

  
Annexe 3 : Score de Rankin modifié 
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Résumé : 
 

Etude de la population prise en charge à la phase aigüe d’un Accident vasculaire cérébral, en fonction 

du lieu de réalisation de sa thrombectomie                                                                                                               

(Centre Hospitalier Régional d’Orléans vs Centre Hospitalier Universitaire) 

Actuellement, la thrombectomie mécanique est recommandée pour de nombreux patients comme traitement de 

la phase aigüe d’un AVC ischémique, associée ou non à la thrombolyse. Depuis septembre 2021, Orléans est 

devenu un centre de NRI permettant la réalisation de cette thrombectomie aux heures ouvrables et 5 jours sur 7. 

Une précédente étude s’est intéressée à rechercher l’impact de la médicalisation des transferts inter hospitaliers 

pour thrombectomie au sein de la filière revascularisation du CHR d’Orleans sur l’année 2020. L’objectif de notre 

travail est de chercher rétrospectivement à comparer les populations en fonction du lieu de la thrombectomie 

(CHRO vs CHU) que ce soit en termes de délais ou de profil de patients.  

L’âge médian de notre population est de 70 ans avec une prédominance de sexe féminin (56.3%) et une 

hypertension artérielle pour un patient sur deux. La quasi-totalité de notre population a bénéficié d’une IRM 

cérébrale en urgence (ce qui est en accord avec les recommandations actuelles de la prise en charge de la phase 

aigüe d’un AVC). A l’issu de cette imagerie une thrombolyse a été effectué dans 75 % des cas. 

Sur notre période d’étude, environ 1/3 des patients ont bénéficié d’une thrombectomie sur le CHRO et 2/3 ont 

été transférés vers un CHU (Tours ou Paris). Cette répartition est respectivement proportionnelle aux périodes où 

la thrombectomie est accessible sur les centres de NRI.  

Les caractéristiques globales épidémiologique de notre population et l’ensemble de leur prise en charge ne 

présentent pas différence significative en fonction du lieu de TM, sauf pour le délai de réalisation de celle-ci avec 

p<10-3 (impactée logiquement par le temps de transport incompressible en cas de transfert secondaire vers un 

CHU). Cette prise en charge thérapeutique optimale plus tardive des patients sur les périodes de non-réalisation 

de la thrombectomie sur le CHRO pourrait avoir des conséquences sur l’évolution neurologique. Les 

recommandations insistent sur la réduction de tous les délais possibles de prises en charge des AVC ischémique.  

Une étude ultérieure suivant l’évolution clinique des patients après la phase de prise en charge thérapeutique 

aigue, pourrait alors évaluer de manière plus concrète l’éventuel impact d’un allongement du délai de réalisation 

de la thrombectomie (actuellement conditionné par le centre de NRI disponible).  
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