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1 Introduction 

Les accidents vasculaires cérébraux sont une cause majeure de mortalité et de 

handicap dans le monde.  

 

En France, Les AVC sont actuellement la deuxième cause de mortalité (la 

première cause chez la femme), la première cause de handicap acquis de l’adulte, la 

deuxième cause de démence (après la maladie d’Alzheimer).1 Nous dénombrons 

chaque année plus de 140000 nouveaux cas d’accidents vasculaires cérébraux, soit 

un toutes les quatre minutes.1 

 

En 2013, cette pathologie a causé 31000 décès. En 2014, un peu mois de 

110440 patients victimes d’un AVC ont été hospitalisés, 71% d’entre eux étaient 

atteint d’un AVC ischémique.2 En 2017, près de 456000 personnes présentaient 

l’affection longue durée « AVC invalidant ».3 

 

Cette pathologie a également un impact économique important. En 2007, le 

montant annuel financé par la collectivité était de 8,6 milliards d’euros4 sachant qu’il 

ne prenait pas en compte les dépenses annexes payées par les patients.  

 

Les AVC ischémiques représentent un enjeu majeur de santé publique. En 2010, 

les autorités sanitaires ont mis en place un plan ministériel AVC qui s’est achevé en 

décembre 2014. L’objectif était de diminuer la mortalité et le handicap. Plus la prise 

en charge est précoce, moins il y a de complications et de séquelles. C’est pourquoi 

les institutions françaises évaluent régulièrement la filière AVC afin de l’améliorer.5,6 

  

Les dernières recommandations françaises sur la prise en charge de l’AVC à la 

phase aiguë datent de mai 2009.7 En 2015 et 2016, des recommandations annexes 

ont été réalisées par la société française de neuro-vasculaire8,9 mais elles se limitent 

à des points bien précis et ne sont pas une actualisation de la prise en charge 

globale de l’AVC à la phase aiguë. En 2018, l’ASA publie de nouvelles 

recommandations10 qui traitent de la prise en charge de l’AVC ischémique à la phase 

aiguë en reprenant les dernières grandes évolutions quant à la thrombectomie11,12 et 

la thrombolyse.13,14 
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L’incidence des AVC avec leurs impacts et leurs conséquences (morbi-mortalité, 

poids financier) d’une part ; l’existence de nouvelles recommandations couplées au 

souci des autorités sanitaires d’améliorer leur prise en charge d’autre part ; nous ont 

convaincu de lancer une évaluation sur la prise en charge initiale de cette pathologie 

au sein du service d’accueil des urgences du centre hospitalier d’Angoulême. 

L’objectif est d’évaluer cette prise en charge par rapport aux dernières 

recommandations de l’ASA. 
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2 Les recommandations 

2.1 Les recommandations françaises 

Les dernières recommandations de l’HAS intitulées : « Accident vasculaire 

cérébral : prise en charge précoce (alerte, phase préhospitalière, phase hospitalière 

initiale, indications de la thrombolyse) »7 datées de mai 2019 préconisent : 

 De recueillir les antécédents du patient ainsi que ses traitements en cours, 

 De recueillir l’heure de début des symptômes, 

 De calculer le score NIHSS, 

 De réaliser un ECG, 

 De faire une biologie comprenant une hémostase et de réaliser une glycémie 

capillaire, 

 De monitorer la tension artérielle, le rythme cardiaque, la saturation en oxygène 

dans le sang et de surveiller la température. 

 

Elles préconisent aussi de réaliser une imagerie cérébrale dans les plus brefs 

délais. Idéalement il faut privilégier une IRM et à défaut la TDM. 

 

Elles indiquent que la thrombolyse doit être effectuée dans les 4 heures et 30 

minutes suivant l’apparition des symptômes pour les patients de moins de 80 ans, et 

dans les 3 heures pour les patients de plus de 80 ans. La thrombectomie peut être 

réalisée dans les 6 heures. 

 

Deux des plus récentes recommandations de la SFNV qui intéressent la prise en 

charge initiale de l’AVC sont intitulées : 

 « Place de la thrombectomie mécanique dans la prise en charge à la phase 

aiguë de l’infarctus cérébral par occlusion des artères de la circulation 

antérieure »8 de Juillet 2015. Cette première précise les indications et les 

modalités de réalisation de la thrombectomie avec toujours une limite de 

temps fixée à 6 heures, 

 « Thrombolyse intraveineuse d’un infarctus cérébral chez un patient sous 

anticoagulant oral direct – Propositions de la Société Française de Neurologie 

Vasculaire (SFNV) et du Groupe Français d’études sur l’Hémostase et la 
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Thrombose (GFHT) »9 de septembre 2016. Cette seconde précise la conduite 

à tenir devant un patient traité par anticoagulant oral direct. 

2.2 Les recommandations américaines 

Les recommandations de Janvier 2018 nommées : « 2018 Guidelines for the 

Early Management of Patients With Acute Ischemic Stroke »10 révisées en novembre 

2018 par « The American Heart Association and American Stroke Association » 

apportent, en plus des recommandations précédemment citées, les préconisations 

suivantes : 

 La thrombolyse doit être réalisée dans les 60 minutes suivant l’entrée aux 

urgences pour plus de 50% des patients éligibles (grade I) voir dans les 45 

minutes (grade IIb). 

 Les patients éligibles à la thrombolyse et/ou à la thrombectomie doivent avoir 

une imagerie cérébrale dans les 20 minutes pour plus de 50% d’entre eux. 

 Une imagerie vasculaire cérébrale doit être faite pour les patients éligibles à 

une thérapie endovasculaire (thrombolyse et/ou thrombectomie) ainsi que 

ceux dont les symptômes datent de moins de 24 heures et sont éligibles à 

une thrombectomie. 

 Faire un Dosage de la troponine. 

 De Traiter toutes les températures supérieures à 38°C (grade I). 

 La thrombolyse est possible jusqu’à 4 heures 30 minutes sans limite d’âge. 

 La thrombectomie est réalisable jusqu’à 24 heures après le début des 

symptômes selon certaines conditions. 



 
- 15 - 

3 Matériel et méthodes 

3.1 Le Centre Hospitalier d’Angoulême (CHA) 

La Charente compte un peu plus de 353400 habitants. Le CHA est à la fois 

l’établissement support du GHT mais aussi l’établissement de recours pour le 

département. Le nombre de passages aux urgences adultes était de 49019 en 

201715 soit environ 134 passages par jour.16  

 

En 2018, au total 1236 personnes ont consulté aux urgences pour suspicion 

d’AVC et 397 patients ont quitté les urgences avec le diagnostic d’AVC ischémique 

(source CRISTAL.NET).  

Le service de neurologie est composé : 

 D’une unité neuro-vasculaire avec une capacité de 10 lits, 

 D’un service d’hospitalisation traditionnelle de neurologie avec une capacité 

d’accueil de 20 lits. 

Le service de radiologie permet un accès 24h/24 et 7jours/7 à une IRM. 

3.2 Le service d’accueil des urgences du CHA 

Les urgences sont séparées en deux parties. La première traite la traumatologie 

bénigne, la seconde traite toutes les autres pathologies.  

Cette dernière est divisée en trois secteurs :  

 SAUV 

 Secteur 1 (filière courte) 

 Secteur 2 (filière longue) 

 

Les patients sont pris en charge par l’infirmier diplômé d’état d’accueil qui les 

oriente, dans les différents secteurs, selon la gravité de leur pathologie.  

 

Au service d’accueil des urgences du CHA un protocole de prise en charge des 

AVC existe et préconise :  

 De faire un ECG, 

 De faire une radiographie pulmonaire,  

 De réaliser une glycémie capillaire initiale, 
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 De faire un bilan biologique (numération formule sanguine, bilan ionogramme 

complet, hémostase, bilan hépatique, enzymes cardiaques),  

 De perfuser le patient,  

 De mettre en place un monitoring continu du patient (pouls, fréquence 

respiratoire, saturation en oxygène),  

 De faire une surveillance horaire de la tension artérielle,  

 De mettre en place une oxygénothérapie si la saturation est inférieure à 95%,  

 De laisser le patient à jeun et en décubitus dorsal strict,  

 D’effectuer une surveillance neurologique,  

 De surveiller la température,  

 De prévenir le neurologue d’astreinte si l’apparition des symptômes est 

inférieure à 3 heures. (Annexe 1) 

 

Pour les patients ayant une suspicion d’AVC, le logiciel utilisé aux urgences du 

CHA (CRISTAL.NET), permet aux infirmiers de prescrire eux-mêmes le bilan 

biologique (NFS, un TP, un INR, un ionogramme, une urémie, une créatininémie, un 

calcul de la fonction rénale, une glycémie, deux déterminations de groupe sanguin, 

des RAI).  

3.3 Schéma de l’étude 

L’objectif est de réaliser une étude comparative entre la prise en charge de l’AVC 

ischémique à la phase aiguë au service des urgences adultes du centre hospitalier 

d’Angoulême et les recommandations de l’ASA 2018. 

 

L’étude s’inscrit dans une démarche d’évaluation des pratiques professionnelles. 

La phase d’amélioration et de réévaluation feront l’objet d’un plan d’action ultérieur. 

 

Cette étude est : épidémiologique, observationnelle, descriptive, rétrospective, et 

monocentrique. Elle a été réalisée au SAU du CH d’Angoulême et porte sur la 

période allant du 1er août 2018 au 1er février 2019 soit 6 mois.  

 

La recherche est axée sur les patients pour lesquels un diagnostic d’AVC 

ischémique a été posé à l’issue de leur passage aux urgences. 
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3.3.1 Population 

Les dossiers sélectionnés pour l’étude l’ont été à partir d’une recherche 

multicritère effectuée sur logiciel CRISTAL.NET.  

 

Les critères d’inclusion sont : patients de 18 ans et plus, ayant consultés aux 

urgences entre le 1er août 2018 et le 1er Février 2019 et dont le diagnostic était 

« AVC ischémique » (I63.9 Infarctus cérébral, sans précision). 

 

Les critères d’exclusion sont : les femmes enceintes, les patients refusant la prise 

en charge, le diagnostic d’AVC sans imagerie, une prise en charge débutée en 

dehors du service d’accueil des urgences du CHA et les dossiers présents en 

double.  

3.3.2 Critères de jugement 

Le critère de jugement principal est : le délai d’obtention de l’imagerie.  

 

Les critères de jugement secondaires sont : le pourcentage et le délai de transfert 

en UNV, le pourcentage et le délai de thrombolyse ainsi que le pourcentage de 

thrombectomie. 

3.3.3 Paramètres étudiés / variables 

Les données ont été recueillies via les logiciels CRISTAL.NET et EASILY PROD. 

Un numéro garantissant l’anonymat a été attribué à chaque patient retenu pour 

l'étude. 

Les données recueillies sont : 

 L’âge, le sexe, le motif de venue, l’heure d’arrivée, l’autonomie ; 

 Le délai de venue (temps entre le début des symptômes et l’arrivée aux 

urgences) ;  

 Le type d’imagerie cérébrale réalisée et son heure de réalisation ; 

 La présence d’un avis neurologique, la réalisation d’une thrombolyse, l’heure 

de la thrombolyse, le transfert pour une thrombectomie ; 
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 Le score de Glasgow, le NIHSS, la glycémie capillaire, la tension artérielle, la 

saturation en oxygène, l’oxygénothérapie, la température, le traitement de 

l’hyperthermie ; 

 L’ECG, la troponine, l’INR ; 

 L’orientation à la sortie des urgences. 

 

Nous avons défini une période d’affluence de 8h à 18h que nous appelons 

« Heures d’affluence » qui correspond au pic de fréquentation quotidien aux 

urgences.17 

 

Nous avons défini une « Imagerie adaptée » selon les règles suivantes : 

 La réalisation d’une imagerie vasculaire chez un patient qui en 

nécessitait une a été considérée comme adaptée, 

 La réalisation d’une imagerie vasculaire chez un patient qui n’en 

nécessitait pas une a été considérée comme adaptée, 

 La réalisation d’une imagerie non vasculaire chez un patient qui au 

contraire nécessitait une imagerie vasculaire a été considérée comme 

non adaptée.  

3.3.4 Gestion des données  

3.3.4.1 Données manquantes 

Quarante-neuf patients avaient dans leur dossier : « AVC du réveil ». Nous leur 

avons attribué une heure de début des symptômes en nous basant sur une étude du 

temps de sommeil en France.18 Nous avons considéré l’heure de début des 

symptômes au moment du réveil soit 8h10 pour le samedi et le dimanche et 6h48 

pour les jours de semaine.  

 

Quatre patients avaient dans leur dossier : « matin ou après-midi ou soir » de 

mentionné mais sans heure précise. Nous avons attribué arbitrairement les valeurs 

suivantes : à la mention « matin » 9h30, à la mention « après-midi » 16h enfin à la 

mention « soir » 20h.   
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3.3.4.2 Données modifiées 

Un patient était intubé, il a donc été admis en réanimation. Un autre a été admis 

en USC faute de place en UNV. Nous avons considéré ces deux patients comme 

étant en UNV pour l’analyse de l’orientation. 

3.3.5 Règle sur le délai de thrombolyse et thrombectomie 

Tous les patients qui étaient arrivés dans les 4 heures suivant l’apparition des 

symptômes étaient considérés dans les délais de thrombolyse en nous basant sur 

une étude où un groupe d’experts avait défini ce délai compatible avec un traitement 

thrombotique.5 

 

Tous les patients qui étaient arrivés dans les 24 heures suivant l’apparition des 

symptômes étaient considérés dans les délais de thrombectomie. 

3.3.6 Règle sur l’autonomie 

Nous avons défini l’autonomie en trois catégories en nous appuyant sur la liste 

des six activités de la vie quotidienne (Annexe 2) : 

 La catégorie « Autonome » correspond aux patients pouvant réaliser 

l’intégralité des activités, 

 La catégorie « Dépendance faible » correspond aux patients ne pouvant pas 

réaliser au moins une activité,  

 La catégorie « Dépendance forte » correspond aux patients ne pouvant réaliser 

aucune des activités. 

3.3.7 Analyse statistique 

Les données ont été collectées à l’aide d’un tableur Excel.  

3.3.7.1 Analyse univariée 

Des analyses univariées ont été réalisées en utilisant les tests suivants : Welch, 

Kruskal-Wallis, Mann-Whitney et le test de corrélation de Pearson. Le seuil de 

significativité a été fixé à la valeur p inférieure à 0.05. 
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3.3.7.2 Analyse multivariée 

Afin de mieux comprendre les facteurs pouvant influencer le délai d’obtention de 

l’imagerie, nous avons réalisé une analyse multivariée à l’aide d’une régression 

linéaire. Le seuil de significativité a été fixé à la valeur p inférieure à 0.05.  

 

Nous avons analysé le délai d’obtention de l’imagerie en fonction : de la présence 

d’une alerte thrombolyse et/ou thrombectomie, de l’âge, de l’autonomie, du délai de 

venue, de l’arrivée pendant la période d’affluence, du motif de venue, du type 

d’imagerie. 

3.3.8 Comité d’éthique 

Un accord auprès de la cellule DIM de l’hôpital d’Angoulême a été demandé afin 

d’accéder aux données personnelles des patients. Pour rappel, un numéro 

garantissant l’anonymat a été attribué à chaque patient retenu pour l'étude. 
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4 Résultats 

4.1 Population étudiée 

4.1.1 Sélection des dossiers 

Nous avons retenu 205 patients sur la période de l’étude. Pour rappel du 1er août 

2018 au 1er février 2019. (Figure 1) 

 

Nous avons exclu 13 dossiers :  

 2 patients n’avaient pas eu d’imagerie ; 

 9 patients n’avaient pas été pris en charge initialement au SAU du CHA ; 

 1 patient avait refusé d’être pris en charge ; 

 1 dossier était présent en double.  

 

Au total cela représente 192 patients.  

 
Figure 1 : Diagramme de flux 

Patients ayant un diagnostic 
« accident vasculaire ischémique »

(n=205)

Patients inclus dans l’étude
(n=192)

Patients exclus (n=13)
- Absence d’imagerie (n=2)
- PEC initiale extérieur au SAU du CHA (n=9)
- Refus de prise en charge (n=1)
- Dossier en double (n=1)

 

(n= nombre de patients, PEC= prise en charge) 
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4.1.2 Caractéristiques générales de la population sélectionnée 

Parmi les 192 patients retenus : 

 172 sujets, soit la majorité (90%) venaient pour suspicion d’AVC.  

 20 sujets (environ 10%) venaient pour d’autres motifs : altération de l’état 

général, malaise, céphalée, vertige, chute à domicile, douleur articulaire, 

douleur thoracique.  

 La durée moyenne entre l’apparition des symptômes et l’arrivée aux urgences 

(« Délai de venue ») est de 22.9 heures alors que la médiane se situe à 3.69 

heures.  

 98 sujets (51%) sont arrivés dans le délai de thrombolyse et 157 (98+59) (82%) 

sont arrivés dans le délai de thrombectomie.  

 134 patients (70%) se sont présentés pendant la période d’affluence. Le délai 

moyen entre l’entrée et la sortie du SAU est de 2.74 heures. (Tableau 1) 

 

Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population sélectionnée 

Caractéristique Moyenne (Écart-type) 
Médiane [Q25 - 

75] 
min Max n (%) 

Sexe      

- Masculin     109 

- Féminin     83 

Age (année) 74.9 (14.2) 76.9 [68.0 ; 85.9] 24.2 98.9  

Autonomie      

- Autonome     157 

- Dépendance faible     24 

- Dépendance forte     11 

Motif de venue      

- AVC     172 

- Autre     20 

Délai de venue (h) 22.9 (70.4) 3.69 [1.69 ; 10.5] 0 730  

Apparition des Symptômes (h)      

- < 4 h     98 

- Entre 4h et 24h     59 

- > 24h     35 

Heure d’arrivée au SAU (h) 13.7 (4.80) 13.6 [10.9 ; 16.9] 0.0333 23.5  

Heures d’affluence (8h-18h)       

- Oui     134 

- Non     58 

Temps de passage (h) 2.74 (1.44) 2.55 [1.63 ; 3.76] 0.450 7.67  

(n= nombre de patients, h= heure, Q= quartile) 
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4.2 Prise en charge 

4.2.1 Imagerie 

Le délai entre l’arrivée du patient et la réalisation de l’imagerie s’élève en 

moyenne à 1.55 heures. Dans les 192 patients, 19 n’ont pas bénéficié d’une 

imagerie vasculaire alors qu’elle était indiquée. (Tableau 2) 

 

Parmi les 192 patients retenus : 

 148 patients (77%) ont bénéficié de l’IRM. 

 33 patients (17%) ont bénéficié d’une TDM cérébrale. 

 11 patients (5.7%) ont bénéficié d’une TDM cérébrale plus une injection pour 

visualiser les axes artériels cérébraux.  

 98 patients qui sont arrivés dans les 4h suivant l’apparition des symptômes ont 

en moyenne l’imagerie en 1.20 heures.  

 59 patients qui sont arrivés entre 4h et 24h suivant l’apparition des symptômes 

ont en moyenne l’imagerie en 1.75 heures.  

 35 patients qui sont arrivés plus de 24h après l’apparition des symptômes ont 

en moyenne l’imagerie en 2.18 heures.  

 2 patients ont bénéficié d’une imagerie dans les 20 minutes suivant leur entrée. 

(Tableau 2) 

Tableau 2 : Délai de réalisation de l’imagerie 

Imagerie 
Moyenne  

(Écart-type) 
Médiane [Q25-75] min Max n (%) 

Délai arrivée-imagerie 

(h) 

1.55 (0.849) 1.35 [0.933 ; 1.88] 0.217 4.92 192 (100%) 

- IRM 1.49 (0.763) 1.26 [0.93 ; 1.87] 0.367 3.78 148 (77%) 

- TDM 1.82 (1.01) 1.57 [1.08 ; 2.67] 0.267 4.05 33 (17%) 

- TDM INJ 1.54 (1.29) 1.22 [0.82 ; 1.74] 0.217 4.92 11 (5.7%) 

- Symptômes < 4h 1.20 (0.54) 1.06 [0.816 ; 1.55] 0.367 3.41 98 (51%) 

- Symptômes entre 4h 

et 24h 

1.75 (0.89) 1.43 [1.13 ; 2.28] 0.217 3.73 59 (31%) 

- Symptômes > 24h 2.18 (1.02) 2.03 [1.48 ; 2.75] 0.267 4.92 35 (18%) 

- Patients thrombolysés 0.931(0.327) 0.85 [0.72 ; 1.06] 0.467 2.02 38 (20%) 

Dans les 20 min      

- Oui     2 (1%) 

Imagerie adaptée       

- Oui     173 (90.1%) 
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(n= nombre de patients, h= heure, Q= quartile) 

4.2.1.1 Analyse univariée  

L’analyse univariée révèle un lien significatif entre le délai d’obtention de 

l’imagerie et : 

 La venue en période d’affluence (p < 0.01),  

 La notion d’être dans les délais d’alerte thrombolyse et/ou thrombectomie (p < 

0.001),  

 Le motif de venue (p < 0.01),  

 Le délai entre l’apparition des symptômes et la venue aux urgences (p = 

0.042). (Tableau 3)  

 

Le coefficient de corrélation montre que : 

 L’âge du patient n’influence pas le délai d’imagerie (p = 0.19). Pour chaque 

année supplémentaire, le délai augmente de 0.0955 heure, avec un intervalle 

de confiance comprenant 0 : [-0.0468 ; 0.234]. 

 Le délai entre l’apparition des symptômes et la venue aux urgences influence le 

délai d’imagerie (p = 0.042). Pour chaque heure supplémentaire entre la 

survenue des symptômes et l’arrivée aux urgences le délai d’imagerie 

augmente de 0.147 heure, avec un intervalle de confiance excluant 0 : 

[0.00524 ; 0.282]. (Tableau 3) 
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Tableau 3 : Analyse univariée des facteurs pouvant influencer le délai 

d’imagerie 

 
Facteur 

Moyenne 
(Écart-type) 

Médiane 
[Q25-75] 

min 
Ma
x 

n p Tests 

Autonomie 

- Autonome 1.52 (±0.844) 1.25 [0.900 ; 1.88] 0.217 
4.0

5 
157 0.22 Kruskal-Wallis 

- Dépendance faible 1.63 (±0.981) 1.43 [0.958 ; 1.92] 0.517 
4.9

2 
24 - - 

- Dépendance forte 1.76 (±0.601) 1.58 [1.36 ; 1.94] 1.08 
3.0

7 
11 - - 

Heures d’affluence (8h-18h) 

- Oui 1.65 (±0.882) 1.44 [1.02 ; 2.03] 0.267 
4.9

2 
134 <0.01 Welch 

- Non 1.32 (±0.724) 1.12 [0.833 ; 1.62] 0.217 
4.0

5 
58 - - 

Alerte thrombolyse/thrombectomie 

- Oui 1.41 (±0.739) 1.20 [0.850 ; 1.75] 0.217 
3.7

3 
157 <0.001 Welch 

- Non 2.18 (±1.02) 2.03 [1.48 ; 2.75] 0.267 
4.9

2 
35 - - 

Motif de venue 

- AVC 1.49 (±0.828) 1.25 [0.896 ; 1.83] 0.217 
4.9

2 
172 <0.01 Mann-Whitney 

- Autre 2.08 (±0.862) 1.97 [1.54 ; 2.51] 0.600 
4.0

5 
20 - - 

Type d’imagerie 

- IRM 1.49 (±0.763) 1.26 [0.929 ; 1.87] 0.367 
3.7

8 
148 0.22 Kruskal-Wallis 

- TDM 1.82 (±1.01) 1.57 [1.08 ; 2.67] 0.267 
4.0

5 
33 - - 

- TDM INJ 1.55 (±1.29) 1.22 [0.817 ; 1.74] 0.217 
4.9

2 
11 - - 

 Coefficient de corrélation (IC95) n p - 

Age 0.0955 (-0.0468 ; 0.234) 192 0.19 - 

Délai symptômes-venue 0.147 (0.00524 ; 0.282) 192 0.042 - 

(n= nombre de patients, h= heure, Q= quartile, IC= intervalle de confiance) 
 

4.2.1.2 Analyse multivariée 

Au risque Alpha de 5%, en ajustant sur les variables explicatives, il existe une 

relation statistiquement significative entre le délai d’imagerie et la présence d’une 
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alerte thrombolyse et/ ou thrombectomie. Le délai d’imagerie est également lié 

significativement avec le motif de venue. 

 

 Le délai d’imagerie du groupe « Non » d’« Alerte thrombolyse/thrombectomie » 

est en moyenne supérieur de 0.968 heure au délai d’imagerie du groupe 

« Oui » d’« Alerte thrombolyse/thrombectomie » (p <0.001), avec un intervalle 

de confiance excluant 0 : [0.491 ; 1.45]. 

 

 Le délai d’imagerie des patients venant pour un motif « Autre » est en moyenne 

supérieur de 0.666 heure à celui du groupe venant pour suspicion d’« AVC » 

(p = <0.01), avec un intervalle de confiance excluant 0 : [0.263 ; 1.06]. 

 

 L’âge du patient n’influence pas le délai d’imagerie (p = 0.092). Pour chaque 

année supplémentaire, le délai augmente de 0.00726 heure, avec un 

intervalle de confiance comprenant 0 : [-0.000563 ; 0.0153]. 

 

 L’autonomie n’influence pas le délai d’imagerie (p = 0.27) :  

- La « Dépendance faible » augmente le délai d’imagerie de 0.364 heure 

par rapport au délai d’imagerie des patients autonomes mais cela reste 

non significatif (p = 0.34). Ceci, avec un intervalle de confiance 

comprenant 0 : [-0.178 ; 0.637]. 

- La « Dépendance forte » augmente le délai d’imagerie de 0.187 heure 

par rapport au délai d’imagerie des patients autonomes mais cela reste 

non significatif (p = 0.16). Ceci, avec un intervalle de confiance 

comprenant 0 : [-0.0709 ; 0.830]. 

 

 Le délai de venue n’influence pas le délai d’imagerie (p = 0.08). Pour chaque 

tranche supplémentaire de 10 heures, entre la survenue des symptômes et 

l’arrivée aux urgences, le délai d’imagerie diminue de 0.0170 heure, avec un 

intervalle de confiance comprenant 0 : [-0.0363 ; 0.0268]. 

 

 La venue en période « Heures d’affluence » n’influence pas le délai d’imagerie 

(p = 0.064). Le délai d’imagerie du groupe de patient venant en dehors des 

heures d’affluence est en moyenne inférieur de 0.231 heure par rapport au 
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délai d’imagerie de ceux venant pendant la période « Heures d’affluence ». 

Ceci, avec un intervalle de confiance excluant 0 : [-0.425 ; -0.0119]. 

 

 Le type d’imagerie n’influence pas le délai d’imagerie (p = 0.91) : 

- La « TDM » augmente le délai d’imagerie de 0.00458 heure par rapport 

à une imagerie « IRM » mais cela reste non significatif (p = 0.98). Ceci, 

avec un intervalle de confiance comprenant 0 : [-0.354 ; 0.474].  

- La « TDM INJ » diminue le délai d’imagerie de 0.103 heure par rapport 

à une « IRM » mais cela reste non significatif (p = 0.69). Ceci, avec un 

intervalle de confiance comprenant 0 : [-0.573 ; 0.748]. (Tableau 4) 

 

Tableau 4 : Analyse multivariée du délai d’imagerie  

Variable Catégorie Coefficient p p global 

Alerte thrombolyse/thrombectomie Non vs Oui 0.968 [0.491 ; 1.45] <0.001 <0.001 

Age  0.00726 [-0.000563 ; 0.0153] 0.092 0.092 

Autonomie 
Dépendance 

faible vs Autonome 
0.187 [-0.178 ; 0.637] 0.34 0.27 

 
Dépendance 

forte vs Autonome 
0.364 [-0.0709 ; 0.830] 0.16 - 

Délai de venue (+10)  -0.0170 [-0.0363 ; 0.0268] 0.08 0.08 

Heures d’affluence Non vs Oui -0.231 [-0.425 ; -0.0119] 0.064 0.064 

Motif de venue Autre vs AVC 0.666 [0.263 ; 1.06] <0.01 <0.01 

Type d’imagerie TDM vs IRM 0.00458 [-0.354 ; 0.474] 0.98 0.91 

 TDM INJ vs IRM -0.103 [-0.573 ; 0.748] 0.69 - 

([intervalle de confiance à 95%]) 

 

4.2.2 Orientation 

Le délai moyen entre l’entrée et la sortie des urgences est de 2.74 heures pour 

l’ensemble de la population.  

 

 157 patients (82%) ont été admis en UNV avec un délai moyen de 2.58 heures.  

 19 patients (9.9%) sont rentrés à leur domicile avec un temps de passage 

moyen de 3.51 heures.  

 12 patients (6.2%) ont été hospitalisés en Neurologie avec un délai moyen de 

3.64 heures.  
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 4 patients (2.1%) ont été hospitalisés en Gériatrie avec un délai moyen de 2.65 

heures. (Tableau 5)  
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Tableau 5 : Délai entre l’entrée aux urgences et l’orientation 

 
Orientation Moyenne (Écart-type) Médiane [Q25-75] min Max n (%) 

Temps de passage (h) 2.74 (1.44) 2.55 [1.63 ; 3.76] 0.45 7.67 192 (100%) 

- UNV 2.58 (1.42) 2.27 [1.42 ; 3.62] 0.45 7.67 157 (82%) 

- RAD 3.51 (1.43) 3.18 [2.64 ; 4.3] 1.62 6.75 19 (9.9%) 

- Neurologie 3.64 (1.17) 3.54 [3 ; 4.59] 1.82 5.78 12 (6.2%) 

- Gériatrie 2.65 (0.88) 2.93 [2.41 ; 3.18] 1.38 3.37 4 (2.1%) 

(n= nombre de patients, h= heure, Q= quartile) 

 

4.2.3 Thrombolyse 

Au sein de la population de l’étude, 98 sujets (51%) sont venus dans le délai de 

thrombolyse. (Tableau 1)  

 

Au total 38 patients ont été thrombolysés :  

 37 ont été thrombolysés (37.7% du sous-groupe « Symptômes < 4h ») ce qui 

représente 19.3% de l’ensemble de la population.  

 1 patient qui avait des symptômes fluctuants depuis 48h a été thrombolysé car 

l’IRM concluait à un AVC hyper-aiguë. Il a été classé dans le sous-groupe 

« Symptômes > 24h »  

 

Le délai moyen entre l’entrée aux urgences et le début de la thrombolyse est de 

1.59 heures. Un quart des thrombolyses sont effectuées dans les 1.29 heures mais 

aucunes n’ont été réalisées dans les 60 minutes suivant l’entrée. (Tableau 6)  

 

Tableau 6 : Délai entre l’entrée aux urgences et la thrombolyse 

Thrombolyse Moyenne (Écart-type) Médiane [Q25-75] min Max n (%) 

- Oui     38 (20%) 

Dans les 60 minutes      

- Oui     0 (0%) 

Délai arrivée-thrombolyse (h) 1.59 (0.41) 1.53 [1.29 ; 1.66] 1.02 2.72 38 (20%) 

(n= nombre de patients, h= heure, Q= quartile) 
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4.2.4 Thrombectomie 

 Au total, 157 sujets (82%) sont venus dans le délai de thrombectomie.  

(Tableau 1)  

 14 sujets (7.3% de la population de l’étude) ont bénéficié d’une thrombectomie 

et tous l’ont eu sur le CHU de Poitiers.  

 Le délai moyen entre le début des symptômes et la thrombectomie est de 6.6 

heures. (Tableau 7)  

 

Parmi les 14 sujets, 11 ont été thrombolysés, 1 était hors délai de thrombolyse et 

2 qui étaient dans le délai de thrombolyse ne l’on pas été. 

Tableau 7 : Délai entre l’entrée aux urgences et la thrombectomie 

Thrombectomie Moyenne (Écart-type) Médiane [Q25-75] min Max n (%) 

- Oui     14 (7.3%) 

Délai symptômes-

thrombectomie (h) 
6.6 (0.78) 6.5 [6.25 ; 7] 5.5 8 14 (7.3%) 

(n= nombre de patients, h= heure, Q= quartile) 

4.2.5 Paramètres annexes pris en compte dans l’étude 

Tableau 8 : Paramètres annexes pris en compte dans l’étude versus les 
recommandations de l’ASA 2018 
 

Paramètre Effectué n (%) 
n (%) 

Reco. ASA 2018 

Score NIHSS  Oui 117 (61%) 192 (100%) 

Glycémie capillaire  Oui 151 (79%) 192 (100%) 

Saturation en oxygène  Oui 191 (99.5%) 192 (100%) 

Température  Oui 191 (99.5%) 192 (100%) 

ECG  Oui 177 (92.2%) 192 (100%) 

Avis neurologique  Oui 178 (92.7%) 192 (100%) 

INR  Oui 158 (82%) 192 (100%) 

Troponine  Oui 8 (4.2%) 192 (100%) 

(n= nombre de patients) 

 
Lecture : Pour le paramètre « Score NIHSS ». Il faut comprendre que le « Score 

NIHSS » a été réalisé sur 117 des 192 patients retenus pour l’étude. Les 75 autres 

n’ont pas eu de « Score NIHSS ».   

Lecture sur le même principe pour les autres paramètres. 
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4.2.6 Ecarts versus les recommandations de l’ASA 2018 

 Une oxygénothérapie a été pratiqué pour 31 patients. 17 n’en ont pas bénéficié 

alors qu’ils auraient dû.  

 Un traitement de l’hyperthermie a été initié pour 3 patients. 1 n’en a pas 

bénéficié alors qu’il aurait dû. 

 

D’après les recommandations de l’ASA 201810 : 

 Au minimum 79 patients auraient dû avoir leur imagerie dans les 20 minutes 

suivant leur arrivée aux urgences, mais seulement 1 l’a eu.  

 Au minimum 20 patients auraient dû avoir la thrombolyse dans les 60 minutes 

suivant leur entrée aux urgences, mais aucun ne l’a eu.  

 19 sujets (9.9%) n’ont pas bénéficié d’une imagerie cérébrale adaptée. 
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5 Discussion 

5.1 Argumentation des résultats 

5.1.1 Image 

Avant même de commencer le recueil de donnée, nous savions que nous ne 

respections pas le délai d’imagerie préconisé dans les recommandations de l’ASA 

2018. Dans ces dernières, l’indication de réaliser une imagerie cérébrale dans les 20 

minutes pour plus de 50% des patients éligibles à la thrombolyse et/ou à la 

thrombectomie se base principalement sur des études réalisées dans des grands 

établissements de soins avec des moyens humains et techniques plus importants 

que ceux que nous avons au CH d’Angoulême. C’est pourquoi, nous avons décidé 

de cibler sept variables afin de mesurer leur impact sur le délai. 

 

Les sept variables sont : 

 La présence d’une alerte thrombolyse et/ou thrombectomie car elle pose 

l’indication d’une imagerie en urgence absolue, 

 L’âge car il était dans le passé une contre-indication relative à la 

thrombolyse13,14 et à la thrombectomie.19  

 L’autonomie car elle influence en grande partie les décisions thérapeutiques, 

 Le temps entre l’apparition des symptômes et l’arrivée aux urgences (« Délai 

de venue ») car plus l’AVC est ancien plus les traitements potentiels sont 

inefficaces. 

 La période à laquelle le patient est arrivé (affluence notamment) car nous 

avons supposé que sa prise en charge globale (examen clinique par le 

médecin, réalisation des divers examens complémentaires) a pu être 

retardée.  

 Le motif de venue car nous avons supposé qu’un motif autre que celui de 

suspicion d’AVC aurait pu ralentir la prise en charge.  

 Le type d’imagerie a été retenue car l’IRM est plus difficile d’accès que le 

scanner.  
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Les analyses univariées et multivariées nous indiquent que la présence de l’alerte 

thrombolyse et/ou thrombectomie est le principal facteur raccourcissant le délai 

d’imagerie. Ce qui témoigne tout de même de la prise en compte de l’urgence 

absolue de réaliser l’imagerie pour ces patients. 

 

Le motif de venue est le deuxième facteur qui raccourcit le délai d’imagerie dans 

notre étude. Certes, la grande majorité des patients ont le motif « AVC » qui est en 

adéquation avec le diagnostic final, ce qui témoigne globalement d’une bonne 

évaluation des patients à l’accueil. Mais pour autant, une minorité a un motif erroné 

qui diminue grandement la rapidité de leur prise en charge.  

 

L’analyse multivariée ne permet pas d’affirmer que les périodes d’affluences sont 

une des causes modifiant le délai d’imagerie. L’intervalle de confiance de l’analyse 

multivariée excluant 0 et l’analyse univariée affirmant le lien de cause à effet, nous 

considérons ce facteur comme influençant le délai d’imagerie. L’absence de 

significativité pour l’analyse multivariée est mise sur le compte du manque de 

puissance de l’étude. En période d’affluence le délai de réalisation de l’imagerie est 

rallongé car il faut arriver à faire passer le flux plus important de patients tout en 

composant avec les examens déjà programmés. Passer ce moment difficile, l’accès 

à l’imagerie devient plus fluide et donc plus rapide.    

 

Notre analyse est similaire pour le délai de venue, le test de Pearson est 

significatif en analyse univariée et non significatif lors de l’analyse multivariée avec 

un intervalle de confiance incluant 0. Nous imputons ce résultat au manque de 

puissance de l’étude et nous pensons que le délai de venue influe sur le délai 

d’imagerie. 

 

Les analyses univariées et multivariées ne montrent pas de lien entre l’âge et le 

délai d’imagerie. Il n’y a pas non plus de lien entre la dépendance et le délai 

d’imagerie. La rapidité de la prise en charge aux urgences (75% des patients sont 

sortis des urgences dans les 3.76 heures) et le fait qu’il n’existe aucune 

discrimination au niveau de l’âge et de la dépendance peut expliquer l’absence de 

mise en évidence d’un lien. (Tableau 1)  
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Les analyses univariées et multivariées ne montrent pas de lien entre le type 

d’imagerie et le délai d’imagerie. Malgré un temps de préparation du patient plus 

important pour une IRM que pour une TDM, le délai moyen de l’IRM est plus court 

que les autres types d’imagerie.  

 

Nous considérons l’âge, la dépendance et le type d’imagerie comme non 

impactant pour le délai d’imagerie. 

 

Les résultats ont montré que 19 patients n’ont pas eu d’imagerie adaptée. Parmi 

eux, 14 ont bénéficié d’un avis neurologique qui n’a pas relevé d’indication à 

compléter l’imagerie. Les 5 patients qui restent n’ont pas bénéficié d’avis 

neurologique car ils étaient en impasse thérapeutique. 

 

5.1.2 Thrombolyse 

Dans les recommandations de l’ASA 2018, l’indication de réaliser la thrombolyse 

dans les 60 minutes suivant l’entrée aux urgences pour plus de 50% des patients 

éligibles se base principalement sur des études réalisées dans des grands 

établissements de soins avec des moyens humains et techniques plus importants 

que ceux que nous avons au CH d’Angoulême. 

 

Dans notre étude, aucun patient n’a été thrombolysé dans les 60 minutes. La 

raison principale est que, dans le sous-groupe des patients thrombolysés, le « Délai 

d’imagerie » est en moyenne de 56 minutes (0.931 heure). (Tableau 2) 

 

Malgré cela, la suite de la prise en charge est relativement performante puisque 

50% des patients thrombolysés le sont dans les 92 minutes (1.53 heures) suivant 

leur arrivée. (Tableau 2) 

5.1.3 Orientation 

Au CH d’Angoulême, les thrombolyses sont uniquement réalisées dans l’UNV, 

c’est pourquoi nous avons analysé l’orientation et le temps de passage aux 

urgences. 
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La grande majorité des patients sont admis en UNV. Parmi les 4 patients admis 

en gériatrie, 2 ont bénéficié d’un avis neurologique, 1 a une dépendance forte, le 

dernier a déjà fait des AVC ischémiques et a été récusé par les neurologues pour 

une prise en charge spécifique en neurologie lors de son dernier AVC. Les 12 

patients admis en neurologie ont tous bénéficiés d’un avis neurologique.  

 

Nous avons étudié les 19 dossiers des patients qui sont rentrés à leur domicile : 

 12 ont réintégré leur structure de soins respective (EHPAD, SSR, famille 

d’accueil), 

 4 avaient une présence à domicile jugée suffisante pour pouvoir retourner chez 

eux, 

 2 qui avaient des AVC semi-récents constitués ont eu un bilan neurologique en 

externe sur décision des neurologues, 

 2 avaient un diagnostic erroné, le premier présentait un AIT, le second une 

crise convulsive sur une séquelle d’AVC. 

Dans ces 19 patients, 13 étaient en impasse thérapeutique, 2 ont eu des soins 

en externe, 2 ont eu des soins de confort et 2 ont eu une erreur de codage 

diagnostic. 

5.1.4 Paramètres annexes 

L’avis neurologique, la réalisation de l’ECG, la prise de température, la prise 

de saturation en oxygène sont réalisées dans la majorité des cas.  

 

Pour autant, des progrès reste à faire. Le score NIHSS est trop souvent manquant 

malgré son intégration dans le logiciel facilitant sa réalisation. Le « Score NIHSS » 

est à 61% car une partie des médecins préfèrent continuer à privilégier le tableau 

clinique que l’utilisation de ce score.  

 

La glycémie capillaire et l’INR sont eux aussi insuffisamment réalisés. 

 

Tout l’intérêt de la glycémie capillaire repose sur le fait qu’elle permet de mettre 

en évidence l’hypoglycémie mimant le tableau d’AVC souvent présente au niveau de 

la population âgée polymédicamentée.    
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La troponine ne fait pas partie du bilan biologique du raccourci « alerte 

fibrinolyse » qui est dans le logiciel médical. Or nous utilisons, médecins et 

infirmiers, ce raccourci pour prescrire le bilan biologique des patients chez qui nous 

suspectons un AVC. Ceci explique pourquoi elle n’est que très rarement dosée. 

5.2 Forces et faiblesses 

Le caractère monocentrique de l’étude constitue un biais de recrutement.  

 

Nous avons inclus les patients quand le diagnostic final comportait celui d’AVC 

ischémique. Nous n’avons pas examiné dans le détail tous les dossiers des sujets 

retenus pour l’étude qui nous aurait permis d’exclure les potentielles erreurs de 

diagnostic. Cela représente un biais de sélection. 

 

La présence de dossiers incomplets et notre gestion des données (données 

manquantes et données modifiées) expliquée dans la partie méthodologie (chapitre 

gestion des données) représentent un biais d’information. 

 

La saisie des différents actes dans le dossier du patient doit être validée. Sans 

cette validation ils n’apparaissent pas. Grâce à cette validation nous sommes 

certains que les données présentent dans le dossier ont bien toutes été réalisées.  

A contrario si cette validation a été oubliée il se peut que des actes réalisés 

n’apparaissent pas. Cela représente un biais de renseignement.  

 

Le classement de l’autonomie des patients a été particulièrement compliqué. 

Nous ne disposions pas systématiquement du GIR des patients. Nous les avons 

classés en analysant les dossiers médicaux ce qui constitue un biais d’interprétation 

et induit un biais de classement.  

 

La faible période d’analyse (6 mois) et le faible effectif (192 patients) peuvent 

constituer un biais d’échantillonnage nuisant à la validité externe de l’étude. Pour 

autant, nous avons seulement 2 critères d’inclusions et seulement 4 critères 

d’exclusions. Ce nombre réduit permet de limiter le biais de sélection. Les critères 

d’exclusions n’ont pour seul objectif de sélectionner les patients dont leur AVC 

ischémique a été pris en charge intégralement aux SAU du CH d’Angoulême. 
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Nous avons pris le parti de considérer l’heure du réveil comme le début des 

symptômes pour les AVC du réveil. Cela a pour effet de majorer artificiellement le 

nombre de patients venant dans le délai d’alerte thrombolyse et/ou thrombectomie et 

donc de majorer le nombre de patients devant avoir une imagerie dans les plus brefs 

délais. Cela peut être considéré comme une force de l’étude. 

 

Une des forces de notre étude est la réalisation d’analyses univariées et 

multivariées. En effet, les analyses univariées ont mis en évidence des relations de 

cause à effet. Les analyses multivariées ont permis de fortement limiter le biais de 

confusion en pratiquant un ajustement mais aussi d’améliorer la précision de 

l’estimation de l’effet des différents facteurs testés. 

5.3 Comparaison à la littérature 

En 2016 et 2017 deux études multicentriques de grandes envergures sur les AVC 

ischémiques ont été réalisées en prenant comme périmètre la France.  

 

Pour la suite de mon développement je nomme respectivement ces deux études 

« AVC 2016 »5 et « AVC 2017 »6 

 

« AVC 2016 » évalue, en 2016, la prise en charge des AVC ischémiques en 

France pour la période allant de 2011 à 2016. Son objectif était de mesurer l’impact 

du plan ministériel AVC 2010-2014 sur la prise en charge de cette pathologie.  

Pour la comparer à notre étude nous avons retenu uniquement les données 2016. 

Ces dernières portent sur 545 établissements de santé et 22224 patients. 

 

« AVC 2017 » a été menée par l’HAS et se nomme « Résultats des indicateurs 

pour l'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins : Prise en charge initiale 

de l’accident vasculaire cérébral Campagne 2017 ». Le résultat de cette étude nous 

apporte des éléments pour la période 2016. Dans cette étude nous trouvons des 

données recueillies auprès de 550 établissements de santé et 26008 dossiers de 

patients hospitalisés pour un AVC vasculaire cérébral. 
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Dans ces deux études, le délai compatible avec un traitement thrombotique a été 

défini comme inférieur à 4h. Ce que nous avons également pris. De nombreux 

paramètres étudiés dans ces deux études sont communs avec ceux que nous avons 

retenus. La méthodologie et les objectifs divergent de notre étude tout en restant 

très proches. Dans notre étude tous nos patients ont été pris en compte, qu’ils aient 

été hospitalisés ou non, alors que dans les deux études « AVC 2016 » et « AVC 

2017 » seuls les patients hospitalisés l’ont été. Autre point de divergence avec 

l’étude « AVC 2016 », le délai « symptômes-arrivée » était uniquement renseigné 

pour 68.7% des patients inclus. Dans cette même étude nous ne savons pas 

comment ont été pris en compte les patients présentant un AVC du réveil. Le 

« plus » qu’ont ces deux études c’est le fait qu’elles englobent une large population 

de sujets. Enfin en les analysant, nous n’avons pas mis en évidence de biais majeur. 

 

Tous ces points de convergence font que nous sommes en mesure de les 

comparer à notre étude. (Tableau 9)  

Tableau 9 : Comparatif entre l’étude réalisée et les 2 études AVC 2016 & AVC 

2017  

Variables étudiées AVC 2016  AVC 2017  Étude CHA 

Variables dans la population générale - - - 

% de femmes 47.2% - 43% 

Age médian (année) 76 [65 ; 85] - 76.9 [68 ; 85.9] 

% de patients hospitalisés en UNV 59.7% 60.7% 82% 

Délai médian symptômes-arrivée (h) 3.12 [1.63 ; 7.92] - 3.69 [1.69 ; 10.5] 

% de patients dans les délais de thrombolyse 57.5% 32% 51% 

% d’IRM  33.8% 33% 77% 

Délai médian arrivée-imagerie (h) 1.7 [0.7 ; 3.8] - 1.35 [0.933 ; 1.88] 

Taux de thrombolyse 14.3% 14.2% 20% 

Taux de thrombectomie  4% 7.3% 

Variables dans la population “Symptômes < 4h” - - - 

Délai médian arrivée-imagerie (h) 0.77 [0.42 ; 1.67] 0.77 1.06 [0.816 ; 1.55] 

Taux de thrombolyse 32% 27.2% 37.7% 

Délai médian arrivée-thrombolyse (h) 1.15 [0.83 ; 1.5] 1.15 1.53 [1.29 ; 1.66] 

(h= heure, [xx ; xx] = [quartile 25% ; quartile 75%]) 

 
Dans « AVC 2016 » la population est comparable avec celle de notre étude 

comme en témoigne le pourcentage de femmes, l’âge et le délai médian 

symptômes-arrivée.  

 

Nous remarquons dans notre étude que : 
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 Nous avons une plus grande proportion d’hospitalisation en UNV,  

 Nous réalisons plus d’IRM,  

 Nous réalisons plus de thrombolyse, 

 Nous avons un délai d’imagerie plus court avec des valeurs moins 

dispersées comme en témoigne les quartiles 25% et 75%. (Tableau 9) 

 

Par contre, nous constatons dans notre étude, pour la population ayant des 

symptômes < 4h que : 

 La médiane de notre délai d’imagerie est plus élevée mais la valeur du 

quartile 75% est plus faible.  

 Nos délais arrivée-thrombolyse sont plus longs mais notre proportion de 

thrombolyse est plus élevée. (Tableau 9) 

 

Pour les patients ayant des symptômes depuis moins de 4 heures, ce qui 

explique en partie que notre délai arrivée-imagerie est plus long que celui de 

l’étude « AVC 2016 » c’est le fait que nous ayons pris en compte les patients 

ayant un AVC du réveil. Parmi eux 36.7% (18 sur 49) ont été intégrés dans la 

population symptômes de moins de 4 heures. Nous avons fait ce choix dans le 

seul but de maximiser les chances du patient d’avoir la meilleure prise en charge 

possible. Parmi les patients qui ont eu un AVC du réveil 7 ont été thrombolisés.    

 

Dans « AVC 2017 », nous n’avons pas de données quant aux caractéristiques de 

la population ce qui diminue les possibilités de validité externe pour notre étude. 

Pour autant, compte tenu des effectifs de cette étude et du nombre de centres 

hospitaliers pris en compte, nous la considérons comme représentative des AVC en 

France. 

 

Nous remarquons que dans notre étude : 

 Le pourcentage d’hospitalisation en UNV est plus important 

 La proportion de patient venant dans les 4h suivant l’apparition des symptômes 

est plus forte  

 Que nous réalisons plus d’IRM 

 Que notre taux de thrombolyse est plus important 

 Que notre taux de thrombectomie est plus fort. (Tableau 9) 
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En revanche, même constat que dans la comparaison précédente, pour la 

population ayant des symptômes < 4h, nos délais « arrivée-thrombolyse » et délais 

« arrivée-imagerie » sont plus longs. (Tableau 9) 

 

La lecture de l’étude « AVC 2017 » nous montre : 

 Que nous avons un « Score NIHSS » plus important (61% vs 45%) 

 Que nous demandons plus souvent l’avis neurologique (92.7% vs 88.8%) 

 Que nous réalisons une IRM dans 77% des cas contre 43% (Pour les CH ayant 

une IRM disponible 7 jours/7 et 24h/24) 

 Que pour la réalisation de la glycémie capillaire les données sont similaires 

(79% pour notre étude, 81% pour « AVC 2017) 

 Que le délai moyen, entre l’arrivée aux urgences du patient et la réalisation de 

l’imagerie, est identique (1.55 heures). 

 

Nous n’avons pas trouvé d’étude analysant les causes pouvant influencer le délai 

de réalisation de l’imagerie. Notre étude amène, toute proportion gardée, des 

éléments de réponse sur ce point. 

5.4 Perspective d’amélioration 

Cette étude nous a permis de faire un état des lieux de la prise en charge des 

AVC ischémiques au SAU d’Angoulême.  

 

L’étude nous a permis d’identifier des voies de progrès sur la prise en charge des 

AVC ischémiques lorsque nous la comparons aux recommandations de l’ASA 2018. 

La comparaison avec « AVC 2016 » et « AVC 2017 », nous a aussi permis de 

constater que nous étions dans la moyenne nationale.  

 

Les voies de progrès identifiées sont :  

 De diminuer le délai de réalisation de l’imagerie, 

 De diminuer le délai de thrombolyse, 

 De réaliser une « check-list » afin de recueillir tous les éléments nécessaires à 

la prise en charge du patient. 
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Pour diminuer le délai de l’imagerie, nous proposons : 

 De réaliser des investigations complémentaires afin de déterminer à quel 

moment précis est prescrit l’imagerie sur la période allant de l’arrivée du 

patient aux urgences jusqu’à la réalisation de l’imagerie. L’objectif est de 

cibler si la problématique se situe au niveau de la prise en charge aux 

urgences ou si elle se situe au niveau du délai nécessaire à la réalisation de 

l’imagerie.  

 De compléter la formation de l’infirmier d’orientation et d’accueil ou d’établir une 

liste de motifs de consultation pour lesquels l’évaluation par un médecin est 

obligatoire afin de détecter les formes frustres d’AVC ischémiques. 

Pour diminuer le délai de thrombolyse, nous proposons : 

 De travailler sur l’amélioration du délai d’imagerie détaillé ci-dessus, 

 De généraliser la prise en charge immédiate par les neurologues dès la fin de 

l’imagerie pour les patients devant être thrombolysés. L’objectif est que ces 

derniers soient amenés directement en UNV pour la réalisation de la 

thrombolyse.  

 

Nous proposons également de réaliser une « check-list », qui sera intégrée au 

logiciel médical CRISTAL.NET et qui apparaîtra en fonction du motif de venue 

« suspicion d’AVC ». Elle sera une aide pour recueillir d’une manière plus exhaustive 

tous les paramètres nécessaires à la prise en charge de l’AVC ischémique. L’idée 

est de nous inspirer de ce qui a été fait au CHA pour le score NIHSS et qui a montré 

son efficacité. Recueil supérieur à la moyenne nationale mis en évidence par 

l’évaluation faite entre nos pratiques et celles remontées par l’étude « AVC 2017 ». 

 

Notre désir est aussi de mieux identifier le niveau d’autonomie du patient en 

enrichissant le dossier médical de ce dernier.  
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6 Conclusion 

Cette étude avait pour objectif d’évaluer les pratiques professionnelles en vue de 

les améliorer. 

 

Nous avons mis en évidence des écarts entre les recommandations de l’ASA 

2018 et nos pratiques. Notre délai d’imagerie pour les patients potentiellement 

éligibles à la thrombolyse et/ou à la thrombectomie est plus long que les 

recommandations. Il en est de même pour le délai de thrombolyse qui doit être 

réduit. Les différents paramètres à recueillir pour la prise en charge des patients qui 

présentent un AVC ne le sont pas systématiquement. Pour autant, la comparaison à 

la littérature montre que nous sommes dans la moyenne nationale. 

 

Nous avons mis en évidence qu’un motif de venue autre que pour AVC ainsi que 

la venue en période d’affluence augmentent le délai de l’imagerie. A contrario, l’âge 

et l’autonomie n’influencent pas le délai d’imagerie. Au vu de nos résultats, nous 

pensons que le délai de venue (temps entre l’apparition des symptômes et la 

consultation aux urgences) est aussi un facteur influençant le délai d’imagerie. 

 

Nous avons identifié des voies de progrès pour la prise en charge des AVC 

ischémiques. Premièrement, réaliser une analyse plus fine de la période allant de 

l’arrivée aux urgences au début de l’imagerie afin de mieux cerner les points à 

améliorer pour diminuer le délai d’imagerie. Deuxièmement, augmenter la sensibilité 

du dépistage des AVC dès l’entrée aux urgences en complétant la formation de 

l’infirmier d’orientation et d’accueil ou en lui donnant la possibilité de faire évaluer le 

patient par un médecin. Troisièmement, généraliser la prise en charge précoce par 

les neurologues des patients à thrombolyser à la fin de l’imagerie. Quatrièmement, 

intégrer une « check-list » dans le logiciel médical, apparaissant automatiquement 

dès que le motif de venue est « suspicion d’AVC ». L’objectif étant de recueillir tous 

les paramètres nécessaires à la prise en charge du patient. 

 

Pour poursuivre ce travail d’évaluation des pratiques professionnelles, une 

nouvelle étude sera menée une fois que les mesures d’amélioration auront été 

implémentées afin de mesurer leurs impacts sur notre pratique quotidienne. 
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Annexes 

Annexe 1 : Accident Vasculaire constitué : prise en charge au Service d’accueil 
-Urgences Fiche n°1 et Fiche n° 2 – CH Angoulême 
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Annexe 2 : Activité de la vie quotidienne extrait de « Gériatrie, pour le praticien » 
Chapitre 110 Évaluation de la dépendance par Philippe Chassagne 
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Résumé 

Étude comparative entre la prise en charge initiale des AVC ischémiques au 
SAU du CH d’Angoulême et les recommandations de l’ASA 2018. 

  
Introduction – L’accident vasculaire cérébral (AVC) est une cause majeure de 
mortalité et de handicap.  Nous avons souhaité évaluer la prise en charge initiale de 
cette pathologie par rapport aux dernières recommandations de l’ASA au sein du 
service d’accueil des urgences du centre hospitaliers d’Angoulême. 
 
Matériel et méthodes – Il s’agit d’une étude rétrospective qui porte sur la période 
allant du 1er août 2018 au 1er février 2019. Cette étude est épidémiologique, 
observationnelle, descriptive et monocentrique. Les critères d’inclusion sont : 
patients de 18 ans et plus, ayant consultés aux urgences et dont le diagnostic était 
« I63.9 Infarctus cérébral, sans précision ». Le critère de jugement principal est le 
délai d’obtention de l’imagerie mais d’autres critères secondaires sont aussi 
embarqués par l’étude. Les données ont été recueillies via les logiciels 
CRISTAL.NET et EASILY PROD.   
 
Résultats – 192 patients ont été inclus. 90% venaient pour suspicion d’AVC. 51% 
sont arrivés dans le délai de thrombolyse et 82% sont arrivés dans le délai de 
thrombectomie. Le délai entre l’arrivée du patient et la réalisation de l’imagerie 
s’élève en moyenne à 1.55 heures. 77% des patients ont bénéficiés d’une IRM. 82% 
ont été admis en UNV. 20% ont été thrombolysés et 7.3% ont été thrombectomisés. 
L’étude met en évidence des liens entre le délai d’obtention de l’imagerie et : le fait 
d’être dans le délai d’alerte thrombolyse et/ou thrombectomie, le motif de venue, la 
période d’affluence, le délai d’apparition des symptômes. D’après les 
recommandations de l’ASA 2018 : 79 patients auraient dû avoir leur imagerie dans 
les 20 minutes mais 1 seul l’a eu. 20 patients auraient dû avoir la thrombolyse dans 
les 60 minutes mais aucun ne l’a eu. 19 sujets n’ont pas bénéficié d’une imagerie 
cérébrale adaptée. 
 

Discussion – Cette étude montre la nécessité : de mieux cerner les points à 
améliorer pour diminuer le délai d’imagerie, d’augmenter la sensibilité du dépistage 
des AVC dès l’entrée, de généraliser la prise en charge précoce par les neurologues 
des patients à thrombolyser et d’intégrer une « check-list » dans le logiciel médical. 
Pour autant, la comparaison à la littérature montre que nous sommes dans la 
moyenne nationale. 

 
Mots-clés : AVC ischémique, recommandation AVC de l’ASA 2018, évaluation 

des pratiques professionnelles, urgences. 
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Serment 

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur 

et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à 

l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans 

l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira 

les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les 

mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 

je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses 

! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 

 

 


