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Détection de I’Accident Vasculaire Cérébral secondaire a une occlusion proximale des arteres
cérébrales : étude de la fiabilité de la version francaise de I’échelle « Rapid Arterial oCclusion
Evaluation Scale » (RACE) aux urgences.

RESUME

Problématique :

Les derniéres technologies dans le traitement des AVC demandent une reconnaissance
précoce des symptoémes et une prise en charge rapide (“Time is brain’’). Le paysage hospitalier
en Belgique se situe dans un changement majeur ou la création de « Réseaux Hospitaliers »
va influencer certaines compétences dans les hopitaux. Tous les centres hospitaliers ne sont
pas en mesure de prendre en charge des AVC ischémiques nécessitant un traitement par
radiologie interventionnelle (thrombectomie). Il semble alors judicieux de mettre en place un
outil capable de prédire efficacement le degré de gravité des AVC afin de pouvoir orienter les
patients vers le centre hospitalier adéquat. L'échelle « Rapid Artérial oCclusion Evaluation
Scale » (RACE) semblerait étre un outil intéressant pour prédire la présence ou non d’une
occlusion proximale au niveau des artéeres cérébrales.

Matériel et méthodes :

Afin d’évaluer la fiabilité de I'échelle RACE, une étude prospective sur un échantillon de 72
patients a été réalisée au sein du service des urgences de |’ancienne clinique Saint-Joseph a
Liege durant six mois. Le personnel infirmier a complété I'échelle RACE chaque fois qu’un
patient présentant des signes d’AVC, arrivait aux urgences. Le « score RACE > 5 » a été mis en
relation avec la « présence » ou « I'absence » d’occlusion proximale visible a I'imagerie
médicale. Les valeurs de sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive et valeur prédictive
négative ont pu étre calculées afin d’évaluer la fiabilité de I'échelle RACE.

Résultats :

Sur les 72 patients de I"échantillon prospectif, 29 échelles avec un « score RACE > 5»
présentaient réellement une occlusion proximale (80.6%). Le « score RACE > 5 » dans cette
étude a une valeur prédictive positive de 76.32% et une valeur prédictive négative de 79.41%
(sensibilité de 80.56% et spécificité de 75%).

Conclusion :
L’échelle RACE serait un outil intéressant pour orienter adéquatement la prise en charge des

suspicions d’AVC.

Mots-clés : AVC, occlusion proximale, score RACE.



Master en Sciences de la Santé Publique Année académique : 2019-2020
LOUETTE Isalyn

Detection of Stroke following large vessel occlusion: study of the reliability of the French
version of the Rapid Arterial oCclusion Evaluation Scale (RACE) in the emergency room

RESUME

Issue:

The latest technologies in stroke treatment require early recognition of symptoms and rapid
management (“Time is brain”). The hospital landscape in Belgium is undergoing a major
change where the creation of "Hospital Networks" will influence certain skills in hospitals. Not
all hospitals are able to manage ischemic stroke requiring interventional radiology treatment
(thrombectomy). It therefore seems wise to set up a tool capable of effectively predicting the
degree of severity of a stroke in order to be able to refer patients to the appropriate hospital
center. The Rapid Arterial oCclusion Evaluation (RACE) Scale seems to be an interesting tool
to predict the presence or not of large vessel occlusion in the cerebral arteries.

Method:

In order to assess the reliability of the RACE scale, a prospective study on a sample of 72
patients was carried out in the emergency department of the former Saint-Joseph clinic in
Liege during six months. Nurses completed the RACE scale each time a patient with signs of
stroke came to the emergency room. The “RACE score > 5” has been linked to the "presence"
or "absence" of large vessel occlusion, visible on medical imaging. Sensitivity, specificity,
positive predictive value and negative predictive value could be calculated to assess the
reliability of the RACE scale.

Results:

Of the 72 patients in the prospective sample, 29 scales with a “RACE score > 5" had large vessel
occlusion (80.6%). The “RACE score > 5” in this study has a positive predictive value of 76.32%
and a negative predictive value of 79.41% (sensitivity of 80.56% and specificity of 75%).

Conclusion:
The RACE scale would be an interesting tool to properly orient the price charged for suspected

stroke.

Keywords: Stroke, Large Vessel Occlusion (LVO), RACE scale.



Abréviations

AIT = Accident Ischémique Transitoire

AVC = Accident Vasculaire Cérébral

CHU = Centre Hospitalier Universitaire

FA = Fibrillation Auriculaire

FLAIR = Fluid Attenuated Inversion Recovery

IC = Infarctus cérébral

IRM = Imagerie par Résonnance Magnétique

LVO = Large Vessel Occlusion

NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale
PIT = Paramédical Intervention Team

RACE = Rapid Arterial oCclusion Evaluation Scale
SE = Sensibilité

SMUR = Service Mobile d’Urgence et de Réanimation
SP = Spécificité

TIV = Thrombolyse Intraveineuse

TM = Thrombectomie Mécanique

UNV = Unité Neuro-Vasculaire

VPN = Valeur prédictive négative

VPP = Valeur prédictive positive
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1. Préambule

Selon le Centre Fédéral d'Expertise des Soins de Santé (KCE), I’Accident Vasculaire Cérébral
(AVC) est la troisieme cause de mortalité dans le monde aprés l'infarctus du myocarde et le
cancer [1]. La proportion de déceés liés aux AVC dans les pays occidentaux est comprise entre
10 a 12% [2]. En 2010, on estime le nombre d’AVC a 16,9 millions par an au niveau mondial
[3]. Face a une population vieillissante, I’AVC sera d’ici 2030, la quatriéme cause responsable

d’incapacité et d’invalidité dans les sociétés occidentales [4]

En Belgique, I'incidence des AVC est estimée entre 200 et 230 cas pour 100 000 habitants. Cela
correspond a 19.000 cas par an, soit 52 par jour en moyenne. En termes de co(ts financiers,
les AVC entraineraient une dépense estimée a 191,6 millions d’euros par année (chiffres du
KCE de 2007) [1]. D’apres Dewilde et al., le co(t total des soins de santé durant la premiére
année apres un AVC s’éleverait entre 5.435 et 13.409 euros par patient [5]. Il s’agit bien d’une

préoccupation importante dans le domaine de la Santé Publique.

La prise en charge des AVC implique la reconnaissance précoce des symptémes, le traitement
et la revalidation post-aigue [6,7]. D’apres Khatri et al., plus de la moitié des patients victimes
d’un AVC deviendraient « déficitaires » apres trois mois. Ces « déficits » auraient notamment

pour cause importante, la détection et la prise en charge tardive de I’AVC (“Time is brain”) [8].

Les AVC suivent donc un « trajet de soins » précis allant de la reconnaissance précoce des
symptomes vers |'orientation du patient dans des unités neuro-vasculaires [9]. Au début, les
patients victimes d’'un AVC sont donc en état « critique » et chaque minute compte.

A I'heure actuelle, le paysage hospitalier en Belgique se trouve dans un tournant majeur,
redistribuant les capacités médicales de certains hopitaux. Face a ces changements, il
semblerait judicieux de revoir la maniére de prendre en charge les AVC et pouvoir orienter
adéquatement le patient sur base d’une échelle neurologique prédictive de la gravité d’un

AVC.



2. Introduction

Hankey, dans son article : “Stroke”, publié dans la revue Lancet en 2017, met a jour la
définition de I’AVC en tant « Qu’épisode aigu de dysfonctionnement du cerveau, de la rétine
ou de la moelle épiniére persistant plus de 24 heures » [10]. Les AVC peuvent étre de deux
types : « Ischémiques » (environ 80% des cas) lié a I'occlusion d’une artére du cerveau par un
thrombus (caillot de sang) ou « Hémorragiques » (environ 20% des cas) lié a une rupture de la
paroi d’'une artere cérébrale [1]. Dans le cadre de ce travail, ce seront les AVC de type «

Ischémiques » (infarctus cérébral) qui seront étudiés.

Selon Rennert et al., 24 a 46% des AVC ischémiques sont causés par une occlusion proximale
située au niveau antérieur ou postérieur des artéres cérébrales (“’Large Vessel Occlusion’)
[11]. Elles peuvent étre localisées soit au début de I'artére carotidienne interne, de l'artéere
cérébrale moyenne (artéere Sylvienne) qui se divise en quatre parties (M1, M2, M3 et M4), de
I'artére cérébrale antérieure ou au niveau des branches périphériques de I'artére cérébrale

moyenne [12].

2.1. Traitement des AVC
Les patients souffrant d’un Infarctus Cérébral (IC) aigu causé par une occlusion vasculaire

peuvent étre traités par thrombolyse intraveineuse et/ou thrombectomie [13, 14].

Les premiéres tentatives de Thrombolyses Intraveineuses (TIV) ont été réalisées au début des
années 1980 [15]. Le pronostic des IC sévéres peut étre amélioré si les vaisseaux obstrués sont
rapidement « recanalisés » ; la thrombolyse intraveineuse ne permettrait d’y arriver que dans

30 a 40% des cas [16].

Par la suite, le traitement des AVC ischémiques s’est amélioré avec la découverte de la
Thrombectomie Mécanique (TM). C’est en 1992 que les Professeurs Schroth et Mattle ont
réalisé en Suisse le premier « Traitement Endovasculaire » de I’AVC [16]. En 2015, cing études
randomisées ont démontré la supériorité de I'association de la thrombolyse intraveineuse
suivie de la thrombectomie par rapport a la thrombolyse intraveineuse seule dans I'AVC

ischémique avec occlusion proximale, réalisée dans les huit heures aprés le début des
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symptomes [17]. Dans la pratique, seulement 15 a 20% des patients arrivant a I’hopital dans
les six premieres heures apres le début d’'un AVC seraient éligibles pour une thrombectomie

[18].

En 2018, deux études ont démontré le bénéfice clinique de la thrombectomie jusqu’a la 24éme
heure apres le début de I’AVC grace aux techniques du scanner ou de I'IRM de perfusion. Ces
techniques permettent de calculer le rapport entre le tissu cérébral déja |ésé et le tissu hypo-
perfusé mais non |ésé, déterminant ainsi le volume de tissu cérébral pouvant encore étre
sauvé. Cette évaluation a été automatisée via un logiciel « RAPID™ » qui peut étre visible sur
le scanner ou I'IRM (Imagerie par Résonnance Magnétique) [19]. Plus le délai entre les
premiers symptomes d’AVC et la prise en charge thérapeutique augmente, plus I'efficacité du

traitement diminue avec le temps [20].

Il est important de signaler également les « AVC du réveil » qui se produisent pendant la nuit.
lIs représenteraient environ 10 a 27% de tous les AVC ischémiques aigus. C’est au réveil que
les patients ou leurs proches remarquent le déficit neurologique [21]. Etant donné que le
traitement des AVC dépend de I’heure d’apparition des premiers symptémes, il est difficile de
déterminer une heure précise, ce qui complique les indications a la thrombolyse ou la
thrombectomie. Toutefois, I'étude « Wake up Stroke » publiée en 2018 a démontré la
possibilité de « thrombolyser » avec succes les « AVC du réveil » ou « d’heure inconnue » sur
base de I'imagerie par IRM, lorsqu’il n’y a pas de lésion démontrée en séquence « Fluid-
Attenuated Inversion Recovery (FLAIR) » alors que des lésions sont visibles en séquence
« Diffusion » [22, 23]. Les « AVC du réveil » et « d’heure inconnue » ont également été pris en

compte durant cette étude.

2.2. Prise en charge des AVC

Dans le passé, les AVC étaient pris en charge dans des services de médecine interne (avec des
lits dédiés a des pathologies neurologiques). Mais depuis I'avénement des nouvelles avancées
sur les traitements thrombotiques qui demandent de pouvoir agir rapidement (“Time is
brain”), 'ouverture « d’Unités Neuro-Vasculaires » (UNV), également appelées « Stroke Units

», permettent de répondre adéquatement a la gestion des AVC en intra hospitalier [1].



Selon la définition du Belgian Stroke Council (2009), il s’agit d’'une : « Entité géographique
distincte au sein d’un hépital, spécifiquement dédié aux patients atteints d’AVC (ou suspects)
avec une équipe multidisciplinaire ayant un intérét et une expertise pour la prise en charge des

AVC » [9].

Il'y existe deux types d’UNV :

- « Stroke units S1 » (“Primary stroke units”) : sont des centres, répondant a des normes,
permettant |'admission rapide (diagnostic, traitement) du patient et surveillance
neurologique durant les premiéres 48 heures ;

- « Stroke units S2 » (“Comprehensive stroke units”) : en plus des unités « S1 », ces
centres disposent de techniques d’intervention neurochirurgicales, neuroradiologiques et de
techniques endovasculaires (thrombolyse endovasculaire, thrombectomie, stenting...) dans la

prise en charge médicale des AVC aigus [9].

2.2.1. “Mothership”’ versus “Drip-and-ship”

Comme mentionné précédemment, la thrombolyse intraveineuse suivie d’une
thrombectomie mécanique est recommandée dans le traitement d’un infarctus cérébral.
Malheureusement, tous les hopitaux ne sont pas en mesure de pratiquer une TM, ce qui a
pour conséquence de devoir transférer secondairement le patient apres une TIV (“Drip and
Ship”’) [24]. Le délai de reperfusion du vaisseau est un prédicteur d'une bonne évolution chez
les patients ayant subi un AVC ischémique : 10% de perte d’'une « bonne qualité de vie » par
30 minutes perdues pour la TM et 20% pour la TIV [25]. La problématique qui se pose face a
un patient présentant des signes d’AVC, est de savoir vers quel type de centre on peut orienter
le patient [26]. Une étude rétrospective dans 7 centres neurologiques belges entre 2015 et
2017 a pu démontrer une différence de 73 minutes entre un patient arrivant directement dans
un centre de « type S2 », traité immédiatement par TM (“Mothership’’) face a une personne
arrivée d’abord dans un centre de « type S1 » puis transféré pour étre traité par TM (“’Drip

and Ship”) [27].



2.2.2. Réseaux hospitaliers

L’Arrété Royal du 16 décembre 2018 paru au Moniteur Belge le premier février 2019, limite le
nombre maximal de « Stroke Units S2 » a 15 pour I'ensemble de la Belgique (7 en Flandre, 3 a
Bruxelles et 5 en Wallonie) [28]. A I’heure actuelle, I'assignation définitive des différentes UNV

dans les centres hospitaliers est suspendue vu le contexte politique et |a crise sanitaire actuels.

De plus, le paysage hospitalier du pays se trouve dans un changement majeur étant donné la
création et la limitation des hdpitaux en « Réseaux hospitaliers ». Selon la quatrieme
Conférence Interministérielle « Santé Publique » du 5 novembre 2018, le pays comptera 25
réseaux dans le futur : 13 en Flandre, 8 en Wallonie et 4 a Bruxelles [29]. Actuellement, comme

pour les centres neuro-vasculaires, la formation définitive des réseaux est en « attente ».

Compte tenu de la disponibilité limitée de centres neuro-vasculaires « S2 » pouvant effectuer
une thrombectomie avec ou sans thrombolyse, I'identification précise des patients avec une

forte probabilité d’avoir une occlusion est « primordiale » [30].

2.3. Identification des suspicions d’AVC

L’échelle “National Institutes Of Health Stroke Scale”’ (NIHSS) créée en 1981, est une des
premieres échelles de dégradation neurologique utilisée pour mesurer la gravité d’'un AVC a
la phase aigué. L'échelle est basée sur le recueil de 15 items neurologiques cliniques. Le score
NIHSS obtenu permet de classifier la gravité de ’AVC. Entre 1 et 4, un « AVC mineur » ; entre
5 et 15, un « AVC modéré » ; entre 15 et 20, un « AVC sévére », et au-dessus de 20 points, un
« AVC grave » [31]. Selon Vanacker et al., une occlusion proximale des gros vaisseaux serait
diagnostiquée chez environ 80% des patients ayant un score NIHSS supérieur a 8-10 points

[32].

Toutefois, I'échelle NIHSS nécessiterait une formation et une pratique importante avant de
pouvoir étre utilisée [33]. Elle semble étre également trop longue et trop complexe pour étre

appliquée par du personnel paramédical comme les infirmiers ou ambulanciers [34].

Au cours de ces dernieres années, d’autres échelles « Pré-hospitalieres d’AVC » ont été

proposées afin de prédire la probabilité d’une occlusion artérielle chez les patients présentant
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des signes d’AVC, dans le but d’orienter la prise en charge de ces patients vers des centres
hospitaliers ayant la capacité de réaliser une thrombectomie en fonction de leur score obtenu
[35]. Par exemple, “Los Angeles Motor Scale”” (LAMS), “Prehospital Acute Stroke Severity
Scale” (PASS), “Cinciannati Prehospital Stroke Severity Scale”” (CPSSS) sont des échelles
neurologiques reprenant toutes certains éléments de I'échelle NIHSS [36]. Ces outils doivent
étre simples et rapidement applicables par les paramédicaux [37]. Les échelles d’AVC sont
donc des outils utiles pour améliorer la précision du diagnostic, aider a déterminer la
pertinence du traitement spécifique et surveiller I'évolution du déficit neurologique.
Malheureusement, il existe peu d’études comparatives sur la fiabilité de ces différentes
échelles [38]. Toutes ces échelles ont un score de sensibilité et de spécificité qui varie. Par
exemple, la CPSS présenterait une sensibilité élevée (95%) et une spécificité faible (33%) [39].
Ces variations de résultats sont probablement dues a une méthodologie utilisée et un

échantillon de patients différents dans les diverses études [38].

2.3.1. Rapid Arterial oCclusion Evaluation Scale

L'objectif de I'étude de Pérez de la Ossa et al., était de développer et de valider une échelle
pré-hospitaliere d’AVC : I'échelle “Rapid Arterial oCclusion Evaluation scale” (RACE, 2013 ;
ANNEXE 5) est une échelle neurologique simple et rapide, congue pour prédire la présence ou
non d’occlusion des gros vaisseaux chez les patients victimes d’un AVC ischémique aigu. Par
rapport aux autres échelles validées par une méthodologie rétrospective, I’échelle RACE a été

validée via une étude prospective supplémentaire [40].

Dans un premier temps, I’échelle RACE a été construite sur base d’éléments du NIHSS ayant
une valeur prédictive importante de détecter une occlusion proximale. A la suite d’une
premiére étude rétrospective comprenant une cohorte de 654 patients, cing éléments
significatifs sont ressortis pour construire I’échelle RACE : paralysie faciale, fonction motrice
du bras, fonction motrice de la jambe, déviation de la téte et aphasie ou agnosie. Le score de

I’échelle RACE va d’une valeur normale de 0 a maximum 9 points.

L’échelle RACE obtenue a ensuite été validée via une deuxieme étude prospective. Entre

février 2011 et mars 2013, 3000 ambulanciers formés a son utilisation, I'ont testée sur 354



patients présentant des signes d’AVC en pré-hospitalier. La présence ou non d’une occlusion
proximale fut par aprés confirmée a I'aide de I'imagerie médicale aux urgences.

L’étude de Pérez de la Ossa et al., a pu finalement démontrer que la balance RACE avec un
seuil supérieur ou égal a 5 avait une sensibilité de 85% et une spécificité de 68% avec une
valeur prédictive positive de 42%, mais surtout une valeur prédictive négative de 94% dans la

détection des AVC avec une occlusion proximale [40].

2.3.2. Version frangaise de I’échelle RACE

En 2014, le comité scientifique « Presto-F » a mené une étude en France entre janvier et avril
2019 dont l'objectif était de déterminer le meilleur protocole a appliquer en cas d’AVC en
fonction de la gravité des symptémes et la distance a laquelle le patient se trouvait par rapport
a un centre neuro-vasculaire avec neuroradiologie interventionnelle [41]. Dans le cadre de
leur étude, ils ont traduit en francais I'’échelle RACE afin de pouvoir 'intégrer dans leur
protocole (ANNEXE 6). Aprés I'autorisation obtenue par ce comité scientifique, c’est cette

version traduite en francais de I’échelle qui a pu étre utilisée dans ce mémoire.

A lissue de la recherche littéraire, il s’est avéré que les AVC doivent donc suivre un parcours
de soins continus et étre orientés vers des centres neurologiques de type S2 si leur état vont
demander une prise en charge neurologique plus importante (thrombectomie mécanique).
Au vu des changements a venir au niveau des « Réseaux Hospitaliers », il semblerait judicieux
de pouvoir orienter directement un patient avec suspicion d’AVC sur base d’une échelle
neurologique de « triage/pré-sélection » validée. La version francaise de I’échelle RACE serait
un outil intéressant pour prédire la probabilité d’une occlusion proximale chez les patients
présentant des signes d’AVC. Ce travail a pour objectif d’évaluer la pertinence de cette échelle

a prédire un AVC ischémique avec occlusion proximale dans un service d’urgences.



3. Question de recherche, hypothése et objectifs

3.1. Question de recherche

A l'issue de la revue littéraire au sujet des AVC, la question de recherche dans cette étude
est : « Quelle est la fiabilité de I’échelle Rapid Arterial oCclusion Evaluation Scale (RACE) pour
prédire une occlusion proximale des gros vaisseaux cérébraux chez des patients présentant des

signes d’AVC aux urgences ? »

3.2. Hypothese

L’hypothése principale de cette étude pourrait étre émise comme suit : « Un score RACE
supérieur ou égal a 5 aurait une sensibilité (SE) de 85% et une spécificité (SP) de 68% avec une
valeur prédictive positive (VPP) de 42%, mais surtout une valeur prédictive négative (VPN) de
94% dans la détection des AVC avec une occlusion proximale des gros vaisseaux cérébraux. »
[40]. En d’autres termes, 94% des patients n’aurait pas d’occlusion proximale si leur score
RACE est « <5 » et 85% des patients aurait réellement une occlusion avec un « score RACE >

5 ».

Hypothése secondaire : |'obtention d’'un « score RACE > 5 » chez un patient présentant des
signes d’AVC permettrait d’orienter directement un patient vers un centre neuro-vasculaire
de «type S2» (“Mothership’’) pouvant réaliser une neuroradiologie interventionnelle
(thrombectomie mécanique), afin de gagner du temps sur le délai de prise en charge, sans
devoir passer en premier lieu par un centre neuro-vasculaire primaire (S1) pour étre ensuite

transféré (“Drip-and-ship”).

3.3. Objectifs
L’objectif principal de cette étude est d’étudier la fiabilité de I’'échelle RACE a prédire la
présence d’une occlusion proximale des gros vaisseaux cérébraux a |'aide des critéres de

sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive et valeur prédictive négative.



L’objectif secondaire serait d’utiliser I’échelle RACE en pré-hospitalier pour orienter les
patients ayant un « score RACE > 5 » directement vers un centre neuro-vasculaire de type 2
(S2) car ils présenteraient une grande probabilité d’avoir une occlusion proximale des grosses

arteres cérébrales nécessitant un traitement par thrombectomie (“Mothership”).

4. Matériel et méthodes

4.1. Type d’étude

Afin de répondre a la question de recherche, une étude observationnelle (descriptive) et
prospective a été réalisée dans le but d’obtenir des informations précises sur le public cible :
un score obtenu via I'échelle RACE, les résultats de I'imagerie médicale (recherche d’une

occlusion proximale visible) et la prise en charge qui a suivi (thrombectomie).

L’étude est également quantitative car les données recueillies sont des variables quantitatives

continues ou binaires (0 ou 1).

L'approche utilisée a été un raisonnement déductif afin de confirmer ou de réfuter
I’hypotheése principale énoncée ci-dessus sur base de résultats obtenus apres analyse des

données.

4.2. Population étudiée

L’échantillon de population étudiée est composé de tous les patients ayant présenté des
signes d’AVC aigus et qui s’étaient rendus aux urgences de I’ancienne clinique Saint-Joseph
(Groupe Santé CHC) par eux-mémes (ou accompagnés par un proche), amenés via une
ambulance, un SMUR (Service Mobile d'Urgence et de Réanimation) ou un PIT (Paramedical

Intervention Team).

. Criteres d’inclusion :

- Tout patient présentant des signes d’AVC aux urgences dont I'apparition des premiers
symptoémes était inférieure a 24h, c’est-a-dire I’heure a laquelle le patient a été vu pour la
derniere fois « asymptomatique » ;

- Age supérieur a 18 ans car il s’agissait d’un service d’urgences



. Critere d’exclusion :

- Patients étant arrivés aux urgences déja « intubés » et « sédatés » via le SMUR ;

Remarque : les patients dont I'injection de produit de contraste iodé est contre-indiqué a cause

d’une allergie a I'iode, ont passé directement une IRM et non un angioscanner.

4.3. Site de I'étude

L’ancienne clinique Saint-Joseph du Groupe Santé CHC faisait partie des hopitaux de référence
dans la prise en charge et le traitement des AVC car il disposait d’une unité neuro-vasculaire
avec radiologie interventionnelle comme la thrombectomie. Environ 350 cas d’AVC y sont
traités annuellement. La clinique disposait également d’une « Stroke unit » (créée en 1998 sur
le site de la clinique de I'Espérance et transférée en 2012 sur le site de la clinique Saint-Joseph)
composée de six lits « monitorisés », permettant une surveillance continue des patients
durant la phase aigué de I'AVC. L’h6pital a réalisé 87 thrombectomies en 2018 [données du

Dr. Desfontaines].

A lafin de cette étude, la clinique Saint-Joseph a fermé ses portes le 20 mars dernier pour étre
transféré dans le nouvel hépital du Mont-Légia, regroupant ainsi deux autres hopitaux.
Maintenant, la « Stroke Unit » est composée de 8 lits dédiés a la prise en charge des AVC. Ce
nouvel hopital a repris directement le relais dans sa capacité a traiter les AVC ainsi que

I’activité radiologique interventionnelle comme les thrombectomies.

4.4. Méthode d’échantillonnage

Il s’agit d’'une méthode non probabiliste car elle a pris en compte tous les patients présentant
des signes d’AVC inférieurs a 24h qui se sont présentés aux urgences. De maniére a obtenir un
échantillon suffisamment représentatif dans I’étude, une estimation entre 50 a 60 patients
était nécessaire pour aider a répondre a la question de recherche. Car, sur les 350 AVC en
moyenne traités dans cet hopital, tous n’arrivaient pas en premier lieu aux urgences. Certains
patients étaient directement transférés a la « Stroke Unit » en provenance d’un autre hopital.
Ont été pris en compte dans cette étude, 72 patients au total, donnant un échantillon de

population suffisamment représentatif dans le cadre de ce travail. La période
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d’échantillonnage s’est étalée entre le premier octobre 2019 jusque le 31 mars 2020. La

collecte des données a été écourtée a cause de la crise sanitaire due au « Covid19 ».

4.5. Parameétres étudiés et outils de collecte des données

Cette étude a utilisé la version francaise de I'échelle RACE (ANNEXE 6) pour détecter les
patients présentant des signes d’AVC aigus avec une probabilité d’occlusion proximale d’une
artére cérébrale. L'échelle neurologique RACE, a la base en anglais, a été traduite puis validée
en frangais par le comité scientifique « Presto-F » [41]. C’est cette version qui a été utilisée
par le personnel infirmier au sein du service des urgences. Une autorisation écrite du co-
investigateur principal du Comité Scientifique « Presto F » sur "utilisation de cet outil durant

I’étude avait été donnée le 19 mai 2019 (ANNEXE 7).

La collecte des données s’est réalisée en plusieurs étapes :

1. La version francaise de I'échelle RACE a d’abord été présentée au personnel
infirmier des urgences lors d’une réunion d’équipe en présence de la cheffe
infirmiere. Les explications sur son utilisation ont été données par I’étudiante. Pour
les infirmiers qui n’avaient pas pu étre présents a la réunion et comme rappel, les
consignes pour remplir I'échelle figuraient au recto de chaque échelle RACE

imprimée.

2. Les infirmiers ont ensuite rempli I'’échelle RACE chez tous les patients qui se sont
présentés aux urgences avec des signes d’AVC dont |'apparition des premiers
symptémes était inférieure a 24 heures (et répondant aux critéres d’inclusion)

durant la période entre le premier octobre 2019 jusqu'au 31 mars 2020.

3. Les échelles RACE complétées par les infirmiers ont ensuite été reprises et
analysées par I'étudiante. Le score total obtenu pour chaque patient a été calculé
par I'étudiante a deux reprises. Ainsi, cela a évité d’éventuelles erreurs de calcul et
a permis au personnel soignant de rester concentré pour la suite de son travail. Les
scores de I’échelle obtenus ont ensuite été encodés dans un fichier informatique

Excel® sécurisé.
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4, Pour terminer, les résultats des examens radiologiques et les informations sur la
prise en charge du patient ont pu étre obtenus en consultant le dossier informatisé
médical et infirmier des patients incluant la Prescription Médicale Informatisée
(PMI) sur OMNIPRO®. Ces données ont été encodées a la suite des scores RACE
dans le méme fichier Excel® sécurisé (cfr. Le point 4.7 : Traitement des données et

méthodes d’analyses).

4.5.1. Variables étudiées

Description de la population

- Age (années) ;

- Sexe (« homme » ou « femme ») ;

- Facteurs de risque des AVC : hypercholestérolémie, hypertension artérielle, diabéte,
sténose carotidienne, fibrillation auriculaire, tabagisme actif ou ancien, consommation
d’alcool, antécédents d’AVC/AIT [10] ;

- Score NIHSS ;

- AVC hémorragique (« Oui » ou « Non »).

Variables liées a I’échelle RACE
- Score RACE obtenu pour chaque patient (0a 9) ;
-  «Score RACE=25»;
- « Score RACE<5»;
- Imagerie médicale : occlusion proximale des gros vaisseaux (« Présente » ou « Absente
»);

- Prise en charge : thrombectomie (« Oui » ou « Non »).

Ces données ont été recueillies via I’échelle RACE sur papier et la consultation du dossier
médical/infirmier informatisé OMNIPRO® apreés avoir recu I'autorisation d’acces par le service
informatique du Groupe Santé CHC (en accord avec le Comité Ethique du Centre Hospitalier

Universitaire (CHU) de Liége et le Comité d’Ethique du Groupe Santé CHC.
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AVC < 24h

(n=72)
Score RACE < 5 Score RACE =5
(n=34) (n=38)
Imagerie Imagerie
(angioscanner/IRM) (angioscanner/IRM)
Occlusion + Occlusion - Occlusion + Occlusion -
(n=7) (n=27) (n=29) (n=9)

Figure 1 : Flow Chart de I’échantillonnage de I'étude
Légende :
- (« + » = « Présence »);

- (« - » = « Absence »).

4.6. Organisation et déroulement de I'étude

4.6.1. Information et consentement du patient

Afin de respecter le « Reglement Général sur la Protection des Données » (RGPD) entré en
vigueur le 25 mai 2018, il était primordial d’obtenir le consentement écrit des patients avant
de les intégrer dans I’étude. Aprés avoir complété I’échelle RACE, le patient (et/ou sa famille)
a recu un document reprenant les informations sur le déroulement de I'étude, les données
collectées et les outils mis en place pour garantir la protection des données a caractére
personnel. lls avaient ensuite un formulaire a signer donnant leur accord a participer ou non
a I’étude (ANNEXE 4). La participation a cette étude était libre et sans pression de la part de
quiconque. Apreés le consentement obtenu du patient (et/ou de sa famille), il a pu étre inclus

dans I'étude.
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4.6.2. Protection des données

Les données a caractére personnel et les variables quantitatives recueillies ont été protégées
a l'aide d’'une « pseudonymisation ». Pour garantir cela, chaque formulaire papier avec
I’échelle RACE a regu un numéro qui a été reporté sur une base de données informatisée
Excel® protégée par un code secret. Les documents restants de la recherche ont été placés en
lieu sGr et mis sous scellé. Aprés la défense orale du mémoire et sa réussite, les données

écrites et informatiques seront définitivement détruites.

4.7. Traitement des données et méthodes d’analyses
L’analyse des données collectées a été résumée statistiquement par le logiciel R-Commander®
et le programme Excel® pour I'encodage des données. Les variables « binaires » ont été

converties en « facteurs » pour le traitement statistique via le logiciel R®.

Le score RACE était une variable binaire (« score RACE =5 » ou « score RACE < 5 »), les
analyses statistiques se sont basées sur la « Loi binomiale ». Pour connaitre la fiabilité de
I’échelle RACE dans la détection d’une occlusion proximale, un « tri croisé » a été réalisé entre
la variable binaire du score RACE et la variable binaire « occlusion proximale » donnant un
tableau précis avec la p-valeur du « Chi? ». La sensibilité, la spécificité, la VPN et la VPP ont été
calculées sur base des formules d’évaluation d’un test (matiére en épidémiologie) ainsi que
leur intervalle de confiance a 95% pour chaque valeur obtenue. Ensuite, les résultats de cette

recherche ont été comparés avec ceux de I'article de Pérez de la Ossa et al.
Les données qui ne suivaient pas une « Distribution Normale » ont été résumées a I'aide de Ia
médiane et I'écart interquartile (« age » et « score NIHSS »). Les résultats des analyses

statistiques dont la p-valeur était supérieure a 0.05 ont été rejetés significativement.

Pour garantir la fiabilité des résultats et de leur interprétation, une collaboration et une

vérification avec une statisticienne de I'ULiege a été réalisée.
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Toutefois, certains biais (sources d’erreurs) ont pu apparaitre durant cette étude :

. Biais d’échantillonnage : un score RACE impossible a obtenir car patient « intubé » /
« sédaté », échelles RACE mal complétées et les AVC « mimiques » qui sont des pathologies
mimant un AVC : migraine, état post-crise d’épilepsie (paralysie de Todd), état psychiatrique.

Tous ces cas spécifiques ont été exclus de I'étude.

J Variabilité « Inter-observateur » : certains éléments de |'échelle RACE demandent une
interprétation « subjective » des différents items pouvant donner un score différent en
fonction de lI'observateur qui applique I'échelle. Afin de réduire cette variabilité le plus
possible, toutes les échelles RACE ont été vérifiées par un neurologue en se référant au score

NIHSS du patient.

. Variabilité « Intra-sujet » : un AVC peut avoir lieu a n‘importe quel dge chez un patient.
De plus, le sexe, les antécédents et les facteurs de risque sont différents facteurs ayant une
influence sur la probabilité d’avoir un AVC. Ces différentes variables ont été également
collectées afin d’établir des relations avec la question de recherche. Une classification en items

spécifiques basée sur les facteurs de risque de I’'AVC ischémique a été également étudiée.

4.8. Controle qualiteé

4.8.1. Avant la collecte des données

Avant la collecte des données, une approbation a été obtenue par le College des Enseignants
de la Faculté Universitaire pour débuter I'étude (ANNEXE 2). Celui-ci a demandé de passer
ensuite par les Comités d’Ethique du CHU. Ayant obtenu leur accord (ANNEXE 3), I'étude a pu
débuter le 1°" octobre 2020.

Fin septembre 2019, une réunion avec la cheffe infirmiére et le personnel infirmier des
urgences a eu lieu afin de présenter et d’expliquer I'utilisation de la version francaise de
I’échelle RACE. Celle-ci s’est terminée avec une séance de questions/réponses afin de préciser

certains points incompris de I’échelle et de I'étude.
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4.8.2. Pendant la collecte des données

Le score RACE final obtenu a été calculé par I'étudiante pour chaque patient a deux reprises,

afin de confirmer le score obtenu.

4.8.3. Test de cohérence

L'encodage des données s’est fait de maniére structurée, minutieuse et cohérente afin
d’éviter d’obtenir des résultats improbables, aberrants ou des fautes de frappe. Deux
encodages simultanés ont été réalisés afin d’éviter d’avoir des données aberrantes. Une tierce

personne a vérifié I'encodage correct des données.
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5. Résultats

Ce chapitre présente les caractéristiques de la population étudiée dans cette étude ainsi que
les résultats obtenus sur la fiabilité de I’échelle RACE a prédire une occlusion proximale au
niveau des artéres cérébrales chez des patients présentant des signes d’AVC. L'échantillon
comprend au total 72 patients. Cependant, 30 cas ont d{ étre exclus : 25 échelles qui n’étaient
pas des AVC au diagnostic final (épilepsie, AIT, coma diabétique ou tumeur cérébrale) et cinq
échelles qui étaient en dehors des critéeres d’inclusion (AVC supérieur a 24 heures ou patients

arrivés « intubés » et « sédatés » aux urgences).

5.1. Caractéristiques de la population étudiée

Tableau 1 : Caractéristiques de I’échantillon

Variables Effectifs (n) Fréquence (%) P50 (P25-P75) Min-Max
Sexe 72
Hommes 34 47.22%
Femmes 38 52.18%
Age (années) 72 75.5 (62.5-84) 38-95
AVC « hémorragiques » 5 6.94%
Score RACE 25 38 52.78%
Score RACE< 5 34 47.22%
Occlusion proximale 36 50%
Thrombectomie 31 43.06%
Score NIHSS a I'admission 72 10 (5-15.25) 0-27

L’échantillon étudié présentait un effectif de 72 patients, dont une proportion de femmes
(52.18%) légerement supérieure a celle des hommes (47.22%). L’age médian était de 75.5 ans
(62.5-84). Dans les 72 patients, 5 AVC étaient « hémorragiques » (6.94%) et non
« ischémiques » (93.06%). Sur le nombre total d’échelles récoltées, 38 avaient un « score RACE
> 5» (52.78%) et 34 un «score < 5» (47.22%). Le nombre total d’occlusion proximale
visualisée a l'imagerie médicale était de 36 (50%) et 31 patients ont été traités par
thrombectomie (43.06%). Pour finir, le score NIHSS médian a I'admission était de 10 (5-15.25).
5.2. Valeur diagnostique de I’échelle RACE
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La fiabilité de I'échelle RACE (dans cette étude) a prédire la présence d’une occlusion
proximale a pu étre évaluée via les criteres de sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive

et valeur prédictive négative.

Tableau 2 : Répartition des patients en fonction du statut « Occlusion proximale » et le « Score

RACE » (n=72)

Occlusion proximale Chi?
Résultats Absente Présente p-valeur
RACE <5 27 (75%) 7 (19.4%) <0.0001
Score RACE RACE >5 9 (25%) 29 (80,6%)
Total 36 (100%) 36 (100%)

Tableau 3 : Valeurs diagnostiques de I'échelle RACE

Echelle RACE Valeur (%) IC 95%
Sensibilité 80.56% [0.68 ; 0.93]
Spécificité 75% [0.61;0.89]
Valeur prédictive positive 76.32% [0.62; 0.90]
Valeur prédictive négative 79.41% [0.66 ; 0.93]
Efficacité 77,78% [0.20; 1.35]

Les résultats obtenus dans le tableau 2 ont permis de calculer les valeurs reprises dans le
tableau 3. En effet, dans le cadre de cette recherche, le « score RACE > 5 » a une valeur
prédictive positive de 76.32% et une valeur prédictive négative de 79.41% dans la détection
des AVC ischémiques avec occlusion proximale (sensibilité de 80.56% et spécificité de 75%).
En d’autres termes, 75% des patients qui avaient un « score RACE < 5 », n’avaient pas
d’occlusion proximale (proportion des « vrais négatifs »). Et 80.56% des patients qui avaient
un « score RACE > 5 » avaient réellement une occlusion proximale des artéres cérébrales
(proportion des « vrais positifs »). Ensuite, 76.32% des patients ont bel et bien eu une
occlusion proximale quand le score RACE était > 5 (VPP) et 79.41% des patients n’ont pas eu
d’occlusion lorsque le score était < a 5 (VPN). L'efficacité de I'échelle RACE a prédire une
occlusion proximale lorsque le « score RACE est > 5 » est de 77.78% dans le cadre de cette
recherche. Le test statistique du « Chi? » du tableau 2 a donné une p-valeur < 0.0001. Donc, la
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relation entre le « score RACE » et la variable « occlusion proximale » est hautement

significative.

Dans I’étude de Pérez de la Ossa et al., le « score RACE > 5 » avait pour fiabilité, une valeur
prédictive positive de 42%, une valeur prédictive négative de 94%, une sensibilité de 85% et

une spécificité de 68% [40].

5.3. Le score RACE et le score NIHSS

Tableau 4 : Association du score RACE avec le score NIHSS (n =72)

Score RACE Chi?
Résultats RACE< 5 RACE >5 p-valeur
NIHSS < 10 26 (76.5%) 6 (15.8%) <0.0001
Score NIHSS NIHSS 210 8 (23.5%) 32 (84.2%)
Total 34 (100%) 38 (100%)

En comparaison avec le tableau 2, on retrouve approximativement les mémes valeurs étant
donné que I’échelle RACE a été construite sur base d’éléments du NIHSS. Au niveau statistique,
I’'association du score RACE et le score NIHSS est bien démontrée de facon hautement
significative (p-valeur < 0.0001). Pour rappel, d’aprés Vanacker et al., un « score NIHSS > 10 »
serait un AVC avec occlusion proximale dans 80% des cas [32]. Une analyse complémentaire
entre le score NIHSS et la variable « occlusion proximale » en ANNEXE 9 confirme la fiabilité

du score NIHSS dans cette étude.

32 patients sur 38 qui avaient un « score NIHSS > 10 » avait également un « score RACE > 5 »
(84,2%). A contrario, 26 patients sur 34 avaient un « score NIHSS < 10 » avec aussi un « score
RACE < 5 » (76,5%). Cependant, le tableau 4 montre qu’il y a eu 8 patients avec un « score
RACE < 5 » alors que leur NIHSS était > 10 (23.5%). Le score RACE sous-estimerait donc certains

éléments du score NIHSS.
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5.4.

Association de I’échelle RACE avec la variable « AVC hémorragique »

Tableau 5 : Association de la variable « AVC hémorragique » avec le score RACE (n=72)

Score RACE Chi?
Résultats RACE< 5 RACE =5 p-valeur
AVC Non 33(97.1%) 34 (89.5%) 0.206
« hémorragique » | Oui 1(2.9%) 4 (10.5%)
Total 34 (100%) 38 (100%)

Au niveau de I'analyse statistique, I'association de la variable « AVC hémorragique » avec le

score RACE n’est pas significativement démontrée dans le tableau 5 (p-valeur= 0.206).

Toutefois, on remarque que quatre patients sur 38 avaient un AVC « hémorragique » et non

« ischémique » pour un « score RACE > 5 » (10.5%).

5.5. Facteurs de risque et AVC ischémique

Tableau 6 : Association des facteurs de risque d’AVC avec le score RACE et la variable

« Occlusion proximale »

Score RACE Occlusion proximale
Facteurs de risque RACE<5 RACE>5 p-valeur | Absente Présente p-
&) valeur®
HTA 16 26 0.088 20 22 0.734
(48.5%) (68.4%) (57.1%) (61.1%)
Diabete 6 11 0.289 6 11 0.185
(18.2%) (28.9%) (17.1%)  (30.6%)
Antécédent d’AVC 4 6 0.658 2 8 0.045
(12.1%) (15.8%) (5.7%)  (22.2%)
Tabac actif 8 5 0.454 6 7 0.668
(24.2%) (13.2%) (17.1%) (19.4%)
Hypercholestérolémie 5 8 0.521 6 7 0.802
(15.2%) (21.1%) (17.1%)  (19.4%)
Fibrillation auriculaire 5 14 0.039 7 12 0.204
(15.2%) (36.8%) (20%)  (33.3%)
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Sténose carotidienne 0 1 0.348 0 1 0.321
(0%) (2.6%) (0%) (2.8%)

Obésité 2 2 0.884 2 2 0.977
(6.1%)  (5.3%) (5.7%) (5.6%)

Trouble de la coagulation 0 2 0.181 1 1 0.984
(0%) (5.3%) (2.9%) (2.8%)

Alcool 4 2 0.300 2 4 0.414
(12.1%) (5.3%) (5.7%)  (11.1%)

Antécédent d’AIT 2 1 0.474 2 1 0.539
(6.1%) (2.6%) (5.7%) (2.8%)

(1) P-valeur établit sur base « Chi Carré »

Le tableau 6 a pour but de montrer la répartition de la population pour chaque facteur de
risque d’AVC en fonction du score RACE et de la variable « occlusion proximale ». Au niveau
de I’échelle RACE, on remarque qu’il n’y a que la fibrillation auriculaire (FA) qui soit un facteur
de risque statistiquement significatif d’AVC (p-valeur = 0.039). En effet, 14 patients ayant de

la FA comme facteurs de risque d’AVC, ont eu un « score RACE > 5 » (36,8%).

Au niveau de la variable « occlusion proximale », c’est la variable « antécédent d’AVC » qui est
un facteur de risque significatif d’AVC ischémique (p-valeur = 0.045). 8 cas d’occlusion
proximale ont été diagnostiqués chez des patients ayant déja précédemment eu un AVC

(22,2%).

Les autres facteurs de risque ne sont pas statistiguement significatifs car leur p-valeur pour
chacun est supérieur a 0.05. On retrouve « I’hypertension artérielle » comme facteur de risque
le plus courant dans cet échantillon avec un pourcentage supérieur a 60%. En seconde
position, le « diabéte » (entre 20 et 30%) puis le « tabac actif » et « I’hypercholestérolémie »

en troisieme lieu (environ 20%).
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6. Discussion

Au début de cette étude, I'objectif était de déterminer la fiabilité de la version francaise de
I’échelle RACE a prédire la présence ou non d’une occlusion proximale chez des patients
présentant des signes d’AVC. La version francaise de I'échelle RACE a été testée durant six
mois au sein du service des urgences de I'ancienne clinique de Saint-Joseph du Groupe Santé

CHC via le personnel infirmier.

Afin de répondre a la question de recherche initiale dans ce mémoire, un échantillon de 72
patients au total a pu étre obtenu avec un pourcentage d’hommes et de femmes de 47.22%
et 52.18%. L'age médian de la population est de 75.5 ans (62.5-84). Sur les 72 échelles, 38
avaient un « score RACE > 5 » (52.78%) et 34 un « score <5 » (47.22%). Dans cet échantillon,
31 patients ont été traités par thrombectomie (43.06%), ils avaient tous un « score RACE>5 »

86.11%) (tableau 8, ANNEXE 9).
( ) ( : )

Le «score RACE > 5» et «< 5» a pu étre mis en association avec la « présence »
ou « I'absence » d’une occlusion proximale des arteres cérébrales. Les valeurs diagnostiques
de I’échelle RACE obtenues dans cette étude sont : une sensibilité de 80.56%, une spécificité
de 75%, valeur prédictive positive de 76.32% et une valeur prédictive négative de 79.41%.

Pour rappel, dans I’étude de Pérez de la Ossa et al., les valeurs étaient de 42% pour la VPP,

94% pour la VPN, 85% pour la sensibilité et 68% pour la spécificité [40].

Les résultats démontrent qu’une VPP de 76.32% signifierait qu’en moyenne, une personne sur
quatre (25%) serait susceptible d’aller en radiologie interventionnelle alors qu’elle n’aurait pas
une occlusion proximale. Ensuite, 79.41% de VPN montre qu’une personne sur cing (20%)
risquerait d’étre mal orientée vers le bon type de centre neurologique (S1 au lieu de S2) avec
comme conséquence, une perte de temps dans sa prise en charge si le patient présentait
réellement une occlusion et devrait étre a nouveau transféré dans un autre centre capable de

pratiquer les thrombectomies (“Drip-and-ship”).
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La sensibilité (80.56%) et la VPN (79.41%) sont inférieures aux chiffres retrouvés dans I'article
de Pérez de la Ossa et al (SE de 85% et VPN de 94%). Cela peut s’expliquer de plusieurs
manieres :

- Lataille de I'’échantillon dans ce travail est plus petite : 72 patients repris sur une durée
de 6 mois ;

- L’échelle RACE a été utilisée dans un service d’urgences et non en extrahospitalier ;

- Etude uniquement réalisée en prospectif. Il n’y a eu qu’une phase ;

- Dansl'article de Pérez de la Ossa et al., les soignants étaient formés durant une heure,
plus quatre sessions sur des cas pratiques afin de bien intégrer les notions de I'échelle
RACE. Ici, le personnel infirmier des urgences avait regu une initiation de 15 minutes
durant une réunion d’équipe ou tout le personnel n’avait pas pu étre présent. Pour les
absents et en rappel, I'explication sur 'utilisation de I’échelle se trouvait a chaque fois
au verso de la version papier de I'échelle RACE ;

- Il n’y avait pas de personne spécifiquement formée et dédiée a réaliser I’échelle RACE
lorsqu’une suspicion d’AVC arrivait aux urgences. Cela a eu pour conséquence d’avoir
une « variabilité inter-observateur » car certains items de I’échelle pouvaient amener
a une évaluation « subjective » en fonction de la personne qui réalisait le score (par

ex., symétrie faciale « légere » ou « compléte »).

Au niveau de l'association du score RACE avec le score NIHSS, les résultats sont hautement
significatifs (p-valeur < 0,0001). Le tableau 4 montrait que 8 patients avec un « score RACE <
5 » avaient pourtant un « score NIHSS > 10 » (23.5%). La valeur prédictive du NIHSS est bien
démontrée dans la littérature. Un « score NIHSS > 10 » a une haute probabilité d’étre un AVC

sur occlusion proximale dans 80% des cas [32].

Au niveau de I'échelle RACE, « I'aphasie pure » est évaluée différemment que dans le NIHSS.
Un « score RACE < 5 » avec en méme temps un « score NIHSS > 10 » démontrent qu’il y a
certains éléments du score NIHSS qui ne sont pas pris en compte dans I'échelle RACE. Il
s’agirait en outre du « langage » et la « dysarthrie » évalués dans le score NIHSS et qui
pourraient prédire une grande occlusion proximale temporale de I'artére Sylvienne (occlusion
de « type M2 »). Dans I"échelle RACE « I'aphasie » et le « langage » sont évalués sur base de

« commandes » : « Fermez les yeux et serrez le poing » et uniquement s’ily a la présence d’une
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hémiparésie droite. Le score RACE sous-estime I'aphasie et il n’est donc pas possible de se
passer du score NIHSS en paralléle. Si le score RACE est < 5, il faut également un score NIHSS

pour appuyer la probabilité prédictive de I'absence d’une occlusion proximale.

Sur les 38 patients qui avaient un « score RACE > 5», 4 patients présentaient un AVC
« hémorragique » et « non ischémique », visualisé au scanner (10.5%). Pour rappel, sur tous
les AVC, environ 80% sont d’origine ischémique et 20% d’origine hémorragique. L’échelle
RACE réalisée en amont de I'imagerie médicale et du traitement ne permet pas de prédire
avec certitude le type d’AVC. L’échelle RACE englobe également les AVC hémorragiques. Bien
gu’ici ce résultat ne soit pas statistiquement significatif (p-valeur = 0.206), il n’est donc pas
possible de se passer du scanner chez tout patient présentant des signes d’AVC car un
pourcentage entre 10 a 20% d’AVC hémorragiques est toujours possible et le traitement en
fonction des deux types est totalement différent. Appliquer une fibrinolyse et/ou une
radiologie interventionnelle avec injection de produit de contraste (thrombectomie) sur un

AVC de type hémorragique non diagnostiqué a I'avance, aurait de graves conséquences.

Les facteurs de risque d’AVC repris durant cette étude permettent de déduire certains
éléments. Le tableau 6 reprenait les facteurs de risque en association avec le score RACE et la
variable « occlusion proximale ». Sur tous les patients repris dans cette étude (n=72), on
remarque bien que « I’hypertension artérielle », le « diabéte », le «tabac actif » et
« I’hypercholestérolémie » sont les quatre facteurs de risque les plus courant dans
I’échantillon.

Toutefois, il n'y a que la « Fibrillation Auriculaire » (FA) qui soit un facteur de risque
statistiquement significatif (p-valeur = 0.039) en relation avec le score RACE. D’autre part, la
variable « antécédent d’AVC » est significative avec la variable « occlusion proximale » (p-
valeur = 0.045). Parmi tous ces facteurs prédisposant d’une occlusion proximale, la FA et
I'antécédent d’AVC sont deux facteurs de risque de maladie thromboembolique plus ciblés
pour les AVC. Les autres facteurs de risque concernent plus spécifiqguement les maladies
athéromateuses qui aménent des soucis cardio-vasculaires (dép6t de plagues d’athéromes)
au niveau de la circulation sanguine. lls sont moins susceptibles d’amener des lésions

emboliques comme la FA qui est un facteur de risque important d’AVC ischémique.
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7. Limites de I’étude et perspectives futures

Limite de temps : la collecte des données s’est déroulée entre le premier octobre 2019 jusque

le 31 mars 2020. Idéalement, elle aurait pu continuer un mois de plus mais le contexte
épidémiologique du « Covid19 » a un peu perturbé la recherche. En effet, il n’y avait
guasiment plus aucun cas d’AVC qui arrivait aux urgences durant tout le mois d’avril.
Cependant, ayant pu obtenir une taille suffisante de I’échantillon par rapport a celle fixée au
début de I'étude, I'analyse des données a pu se réaliser. Afin d’augmenter la quantité de
I’échantillon, I'étude pourrait reprendre aprés ce mémoire et se poursuivre quelque mois de

plus.

Limite de I'espace : I'étude s’est déroulée dans I'ancienne clinique de Saint-Joseph qui a fermé

ses portes le 20 mars dernier pour étre transférée au nouvel hopital du Mont-Légia. Le
personnel infirmier a ensuite travaillé dans un nouvel espace de travail plus grand et moins
connu. Le déménagement a provoqué un arrét de I'étude car le personnel infirmier avait
besoin en priorité de trouver ses marques dans ce nouvel environnement. Aprés la défense
de ce mémoire, les urgences du Mont-Légia auront ouvert depuis plusieurs mois et le
personnel infirmier devrait étre plus réceptif a reprendre I'étude. De plus, I'étude ne s’est
déroulée uniguement dans un seul centre d’urgences. En poursuivant cette recherche, il serait
intéressant de la mener également dans plusieurs hépitaux de la province de Liege, voire

méme de la Wallonie.

Taille d’échantillonnage limité : I’échantillon au total obtenu était de 72 patients. C’'est plus

grand que celui qui était fixé au départ mais bien moins que dans I'étude de Pérez de la Ossa
et al. Les limites de temps et de I'espace sont deux facteurs qui ont contribué a obtenir cette
taille. Pour une publication future dans un article scientifique, il serait judicieux de continuer
a récolter des données et augmenter la taille de I’échantillon afin d’obtenir des analyses

statistiques plus pointues que dans ce mémoire.
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Variabilité inter-observateur : le personnel infirmier avait recu uniguement une initiation

durant une réunion d’équipe sur l'utilisation de I’échelle RACE. Bien qu’un rappel des
consignes se trouvait au verso de la feuille, certains ne comprenaient pas toujours tous les
éléments de I’échelle. De plus, certains items demandaient une évaluation plus « subjective »
de la part du personnel infirmier. A I'avenir, une formation plus poussée et plus encadrée chez
tous les infirmiers permettrait de mettre au clair certains éléments de I'échelle RACE et

d’obtenir une évaluation plus objective.
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8. Conclusion

La question de recherche dans cette étude était de connaitre la fiabilité de I'échelle a prédire
une occlusion proximale dans les AVC ischémiques. Les analyses statistiques ont permis de se
rendre compte que la valeur prédictive positive de I'échelle RACE rejoint en partie la VPP
retrouvée dans la littérature. Les valeurs de sensibilité, de spécificité et VPN obtenues,
différent par rapport a I’article de Pérez de la Ossa. Cela peut s’expliquer par une taille de plus

petite de I'’échantillon et les limites de I'étude expliquée ci-dessus.

L’étude démontre aussi que malgré la complexité du score NIHSS, il ne peut étre exclu dans la
prise en charge des AVC. En effet, un pourcentage non négligeable de scores RACE faibles avait
pourtant un score NIHSS élevé simultanément. L'échelle RACE reste un bon outil en premiere

ligne mais doit étre renforcée par le score NIHSS.

Environ 10% des AVC de I'étude étaient hémorragiques. Le diagnostic des AVC et leur étiologie

ne peuvent se faire sans I'aide de I'imagerie médicale par un scanner au minimum.

Les facteurs de risque significativement associés a un AVC sur occlusion proximale (car p-
valeur < 0.05) sont la fibrillation auriculaire et I'antécédent d’AVC. Tous les deux sont
spécifiques aux maladies trombo-emboliques provoquant les infarctus cérébraux. Les autres
facteurs de risque n’étaient pas statistiquement significatifs mais dans I’échantillon étudié, on
retrouve I’hypertension artérielle, le diabéte, le tabac actif et I’hypercholestérolémie comme

facteurs prédominants.

L’échelle RACE serait un outil intéressant au niveau du gain de temps qui pourrait étre gagné
en Belgique dans la prise en charge des AVC. Le score permettrait un premier « triage » en
extrahospitalier afin d’orienter directement les patients ayant un « score RACE > 5 » vers un
centre neurologique de type S1 car la probabilité d’une occlusion proximale y est grande
(“Mothership”’). Pour rappel, 73 minutes gagnées dans la reperfusion du vaisseau, c’est un
retour post-AVC a une qualité de vie importante et une diminution a long terme des couts

financiers non négligeables.
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