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L’accident vasculaire cérébral (AVC), défini comme un déficit neurologique soudain 

d’origine vasculaire, touche actuellement, en France, 100 000 à 145 000 personnes par an soit 

une incidence de 1,6 à 2,4 pour 1000 personnes (1). Dans les pays occidentaux, l’AVC est la 

première cause de handicap acquis de l’adulte, la deuxième cause de démence après la 

maladie d’Alzheimer et la troisième cause de mortalité (1). Améliorer la prise en charge et le 

pronostic de cette pathologie est donc un véritable enjeu de santé publique. Un plan national 

de lutte contre les AVC a été présenté en Conseil des Ministres le 21 Avril 2010 avec pour 

objectif de diminuer de 6% d’ici 2014 les décès ou la dépendance, mesurés après un an, des 

patients victimes d’AVC (2). 

Un traitement spécifique existe : il s’agit de la thrombolyse intraveineuse qui n’est 

malheureusement réalisée que chez 1% des patients présentant un infarctus cérébral contre 

presque 5% au Canada et aux Etats-Unis (3). Le principal facteur limitant est le délai de prise 

en charge souvent trop long. 

Améliorer ce délai passe notamment par une meilleure organisation de la prise en charge via 

la création d’Unités spécialisées dans les pathologies neurovasculaires. Au centre hospitalier 

de Bar-le-Duc, la création d’une unité neurovasculaire est en cours. Le centre hospitalier 

universitaire le plus proche se situant à 80 kilomètres, il est nécessaire de pouvoir proposer 

aux patients victimes d’AVC une évaluation plus proche de leur domicile afin d’administrer 

les traitements spécifiques le plus précocement possible. L’amélioration du pronostic passe 

par une prise en charge plus proche du domicile pour diminuer les délais de transport. La 

thrombolyse, quand elle peut être réalisée, devrait se faire à Bar-le-Duc afin d’offrir le 

meilleur pronostic possible au patient. 

Dans le cadre de la création de cette UNV, l’étude des délais de prise en charge de l’AVC 

dans le secteur du centre hospitalier de Bar-le-Duc nous a paru essentielle. L’objectif final de 

ce travail est de proposer des actions pour réduire les délais de prise en charge de l’AVC, 

augmenter le nombre de thrombolyses et donc améliorer le pronostic de cette pathologie. 

Le terme “AVC“ marque une extrême diversité puisque cela regroupe les infarctus cérébraux, 

les AIT, les hémorragies cérébrales et sous arachnoïdiennes et les thromboses veineuses 

cérébrales. Dans ce travail nous aborderons uniquement le problème des infarctus cérébraux 

et des AIT qui représentent 80% des AVC. 
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II RAPPELS SUR LES ACCIDENTS 

VASCULAIRES CEREBRAUX 
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A/ Physiopathologie 

 

1) Conséquences physiopathologiques de l’ischémie cérébrale (4) 

L’infarctus cérébral est lié à un arrêt ou une diminution de la circulation dans un territoire, 

conséquence directe d’une occlusion artérielle. Les mécanismes d’occlusion sont variables et 

déterminent en partie la sévérité des symptômes. Les neurones possédant très peu de réserve 

énergétique, la survenue des lésions suite à l’ischémie est très rapide. 

La chute brutale du débit sanguin cérébral (DSC) est responsable d’une anoxie et d’une 

déplétion énergétique responsable de la constitution rapide de zones de souffrance cérébrale 

divisées en trois entités physiopathologiques différentes de la périphérie vers le centre : 

  Une zone d’oligémie modérée sans traduction clinique 

 Une zone de pénombre ischémique où le DSC est suffisant pour assurer un apport 

énergétique permettant la survie des cellules mais insuffisant pour permettre leur 

fonctionnement. Cette zone est responsable d’un déficit neurologique clinique. 

En cas de restauration précoce d’un DSC normal, la zone de pénombre peut évoluer 

vers un retour à la normale avec parallèlement la disparition du déficit neurologique. 

Si le DSC n’est pas restauré, cette zone évolue vers la nécrose en quelques heures 

mettant en jeu les mécanismes de l’apoptose. 

Ce phénomène de pénombre dépend de 2 facteurs : l’intensité de la baisse du DSC et 

sa durée d’où la notion de « time is brain ». 

 Une zone de nécrose rapide secondaire à des processus de mort cellulaire d’origine 

cytoplasmique où un des mécanismes prépondérants est l’interruption de la régulation 

des flux calciques avec augmentation des concentrations intracellulaires en calcium 

aboutissant à la mort cellulaire. 

Une autre particularité de l’ischémie cérébrale est le risque de transformation hémorragique 

ce qui explique la complexité des traitements. Outre la souffrance du parenchyme cérébral, il 

existe également une altération de l’unité neurogliovasculaire responsable d’un œdème 

participant à la destruction du parenchyme nerveux. 

L’unité neurogliovasculaire est la zone de contact entre les artérioles cérébrales et le 

parenchyme nerveux siège de la barrière hématoencéphalique. Cette barrière est constituée de 

l’endothélium microvasculaire, d’une lame basale et de l’entourage des pieds astocytaires.  

L’arrêt du flux sanguin altère les constituants de cette barrière ce qui entraine une 

augmentation de la perméabilité ainsi qu’une augmentation de l’adhérence et de 

l’extravasation de certaines cellules sanguines. De ces mécanismes résultent la constitution 

d’un œdème vasogénique. Il existe par ailleurs un œdème cytotoxique plus précoce lié à la 

destruction du parenchyme cérébral. 
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2) Physiopathologie de la reperfusion 

Le t-PA recombinant (tissue plasminogen activator) est actuellement le seul traitement, en 

dehors de l’aspirine, validé à la phase aigue de l’ischémie cérébrale. 

Les règles d’utilisation et de prescription du t-PA sont  strictes notamment au niveau des 

délais d’utilisation. Ceci s’explique par la physiopathologie de l’ischémie cérébrale ainsi que 

par les mécanismes d’action du t-PA. 

Le t-PA est une enzyme qui assure la conversion du plasminogène inactif en plasmine. Cette 

dernière dégrade la fibrine et participe ainsi à la lyse du thrombus. Ceci permet la reperfusion 

avec une augmentation brutale du débit sanguin cérébral qui survient sur une zone où l’unité 

neurogliovasculaire est lésée. Si ces dommages structuraux sont importants en rapport avec la 

durée d’ischémie, la restauration du flux sanguin  peut aggraver l’œdème vasogénique 

pouvant aboutir à une transformation hémorragique de l’infarctus cérébral. 

En dehors de ce mécanisme, le t-PA présente également des effets potentiellement délétères 

qui lui sont propres. 

 

 

(Source : Accidents vasculaires cérébraux, M-G Bousser, J-L Mas) 

 

 Interaction avec le récepteur NMDA responsable d’une augmentation du flux calcique 

participant à la mort cellulaire. 

 Accumulation des polynucléaires. 

 Activation des métalloprotéases qui altèrent les composants de la lame basale et 

favorise l’œdème vasogénique. Lors d’une ischémie il existe une surexpression de ces 

métalloprotéases sécrétées par les polynucléaires neutrophiles accumulés dans les 

vaisseaux situés dans la zone d’ischémie. Il a été mis en évidence une augmentation 

du taux plasmatique de métalloprotéases 9 entre 1H et 3H après le début de l’ischémie 

en corrélation avec la sévérité de l’infarctus et le risque de transformation 

hémorragique. Ceci ouvre certaines voies de recherche afin de peut être à l’avenir 
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mieux prédire le risque hémorragique et donc aboutir à une meilleure utilisation de la 

thrombolyse. Un autre aspect expérimental encore plus bénéfique est de limiter les 

effets délétères du t-PA via par exemple l’inhibition des métalloprotéases 9 (5). 

Une meilleure compréhension de la physiopathologie permet donc une meilleure utilisation 

des traitements existants et ouvre également de nombreuses voies de recherche.  

 

 

B/ L’AVC en phase aigue 

 

1) Diagnostic 

Le diagnostic d’AVC est souvent relativement aisé pour les professionnels de santé. Les deux 

éléments majeurs devant faire évoquer un AVC sont : 

 Début brutal des symptômes avec intensité d’emblée maximale 

 Déficit neurologique focalisé 

Les difficultés diagnostiques sont le plus souvent liées aux symptômes eux-mêmes soit en 

entravant la communication avec le patient (troubles de la vigilance, aphasie) ; l’entourage 

jouant alors un rôle essentiel ; soit par la présence de symptômes parfois trompeurs (vertiges 

isolés, céphalées isolées…). En tout état de cause, le caractère soudain doit toujours alerter. 

Une étude menée aux Urgences de Besançon (6) a étudié la prise en charge des pathologies 

neurologiques qui représentaient 14,7% des motifs d’admission dont 33% d’AVC.                                

Le diagnostic avait été fait par les urgentistes dans un premier temps puis comparé au 

diagnostic final du neurologue. Il s’est avéré que pour les AVC il y avait peu de faux positifs 

et de faux négatifs comparativement aux autres pathologies neurologiques. Soixante seize 

virgule deux pour cent des AVC étaient d’emblée correctement diagnostiqués.  
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2) Type d’AVC  

Une fois le diagnostic d’AVC évoqué il faut rapidement distinguer les AVC hémorragiques 

des AVC ischémiques dont la prise en charge est complètement différente. La réalisation 

d’une imagerie (une IRM ou à défaut un scanner) s’impose donc en urgence car c’est le seul 

examen pouvant différencier de manière certaine l’hémorragie de l’ischémie. 

Des critères cliniques peuvent orienter vers le type d’AVC mais l’imagerie est absolument 

nécessaire pour le confirmer. 
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3) Groupement syndromique 

Les manifestations cliniques de l’infarctus cérébral sont variables, dépendantes de  la 

localisation et du volume de l’ischémie ainsi que de l’efficacité des réseaux de suppléance. 

On distingue classiquement trois entités cliniques : les syndromes carotidiens, les syndromes 

vertébrobasilaires et les syndromes lacunaires. 

Les syndromes carotidiens (artères cérébrales moyennes, artères cérébrales antérieures, artères 

choroïdiennes antérieures et artères ophtalmiques) représentent 80% des infarctus cérébraux. 

Ils se traduisent à des degrés variables par un déficit sensitivomoteur de l’hémicorps 

controlatéral, des troubles visuels de type hémianopsie latérale homonyme et des troubles 

cognitifs de type aphasie le plus souvent. Les troubles de la vigilance ainsi que les troubles 

respiratoires fréquemment observés sont en rapport avec une augmentation de la pression 

intracrânienne. 

Les syndromes vertébrobasilaires qui regroupent les atteintes du cervelet et des différents 

étages du tronc cérébral ont une traduction clinique très variable selon la topographie de la 

lésion. Il s’agit le plus souvent de symptômes bilatéraux associant un déficit sensitivomoteur 

hémi corporel controlatéral et l’atteinte d’une ou plusieurs paires crâniennes ou un syndrome 

cérébelleux homolatéral. L’atteinte la plus typique est le syndrome de Wallenberg  

correspondant à une lésion latérobulbaire et se traduisant par des troubles sensitifs de la face, 

une paralysie du voile du palais, des troubles de la déglutition, un syndrome de Claude 

Bernard-Horner et un syndrome cérébelleux cinétique au niveau ipsilatéral alors qu’au niveau 

controlatéral on trouve une hypoesthésie thermoalgique épargnant la face. 

Les syndromes lacunaires correspondent à l’atteinte des artères perforantes. On distingue 

essentiellement quatre entités cliniques : l’hémiplégie motrice pure, l’hémiparésie ataxique 

(hémiparésie prédominant au membre inférieur et dysmétrie ipsilatérale), déficit sensitif isolé 

et syndrome dysarthrie- main malhabile. 
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C/ Profil évolutif et pronostic 

 

Le score NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) doit être établi dès la prise en 

charge du patient car il est reproductible et permettra de définir le profil évolutif de l’AVC 

(annexe 1).  

 

Il est également un très bon facteur pronostique : selon une étude américaine (7), pour un 

score NIHSS de 7 à 10, 46% des patients auront une évolution très favorable alors que pour 

un score allant de 11 à 15 seulement 23% des patients auront le même type d’issue. Enfin un 

score supérieur à 15 est de très mauvais pronostic avec une mortalité élevée. Une corrélation 

est clairement établie entre le score NIHSS et le devenir des patients : 

Evolution à 7 jours après un AVC selon le score de NIHSS : 

 

Evolution à 3 mois après un AVC selon le score NIHSS : 
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L’évolution à 7 jours et 3 mois a été classée en 4 entités : 

 Excellente correspondant à un Glasgow Outcome Scale (GOS) (annexe2) de 1 et un 

index de Barthel modifié (annexe3) à 19 ou 20 

 Bonne correspondant à un GOS à 1ou 2 et un index de Barthel modifié entre 12 et 20 

 Mauvaise correspondant à un GOS différent de 1 ou 2 et un index de Barthel modifié 

inférieur à 12 

 Décès 

Pour chaque point supplémentaire au score NIHSS la probabilité d’avoir une excellente 

évolution diminue de 24% à 7 jours et de 17% à 3 mois. 
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D/ Mécanismes de l’AVC : Classification TOAST 

 

L’étiologie de l’AVC joue un rôle important dans le pronostic, l’évolution et la prise en 

charge à long terme. Une classification internationale a donc été établie : il s’agit de la 

classification TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatement) (8) 

 ATHEROSCLEROSE d’une grosse artère intra ou extra crânienne  

 PATHOLOGIE CARDIOEMBOLIQUE : on différencie les pathologies à haut 

risque de récidive et les pathologies à risque modéré de récidive. 

 PATHOLOGIE DES PETITS VAISSEAUX : infarctus lacunaires 

 CAUSES INHABITUELLES : dissection, thrombose veineuse … 

 CAUSES NON CONNUES : cette catégorie regroupe à la fois les AVC pour 

lesquels plusieurs étiologies sont suspectées, les AVC pour lesquels tout le bilan 

étiologique est négatif et enfin les AVC pour lesquels le bilan étiologique est 

incomplet. 

Cette classification permet de distinguer les différentes étiologies de l’AVC. Elle est simple 

mais  parfois difficile à établir et ne peut être faite en urgence. Cela a donc peu d’influence sur 

la prise en charge en phase aigue, de plus il n’y a pas de différence de réponse à la 

thrombolyse selon le sous type d’AVC. Son but est surtout d’évaluer la prise en charge des 

AVC à long terme et notamment le risque de récidive. 

Lors de l’admission du patient, une étiologie est souvent suspectée au vu de l’interrogatoire, 

l’examen clinique et les résultats de l’imagerie. Celle-ci sera confirmée ou non après la 

réalisation d’autres examens complémentaires en dehors de la phase aigue. Par exemple, des 

signes cliniques correspondant à une atteinte corticale tels que l’aphasie ou des lésions 

supérieures à 1,5 cm à l’imagerie orientent vers une étiologie de type athérosclérose d’un gros 

vaisseau. Des lésions de localisation bilatérale et/ou multiple évoquent plutôt une origine 

cardioembolique. Le mécanisme devra être confirmé par d’autres examens de type angioIRM, 

Holter ECG… 

Par ailleurs des antécédents de diabète, d’HTA, l’absence de lésion ou des lésions de petite 

taille à l’imagerie évoqueront plutôt une pathologie lacunaire. Pour confirmer l’origine 

lacunaire il faut avoir exclu une pathologie cardioembolique ou l’athérosclérose d’un gros 

vaisseau. 

Cette classification a également un intérêt pronostique, oriente la prise en charge à long terme 

et influence la décision de traitement étiologique : endartériectomie, anti-vitamine K… 

Les signes cliniques pouvant faire évoquer un AVC doivent être connus de tous afin de 

pouvoir alerter la filière médicale le plus précocement possible pour permettre une prise en 

charge adaptée. Tout le monde connaît la douleur thoracique faisant évoquer un syndrome 

coronarien aigu.  De même, tout le monde doit pouvoir être en mesure d’identifier un éventuel  

AVC. L’AVC doit, par les patients, le grand public et les professionnels de santé être 

considéré comme une urgence au même titre que le SCA. 
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Une étude menée en 2004 à Melbourne (9) s’intéressant aux facteurs influençant la décision 

d’appel d’une ambulance a identifié systématiquement l’appelant ainsi que les personnes 

présentes au moment de la survenue des symptômes. Il s’est avéré qu’il s’agissait du patient 

lui-même dans seulement 3% des cas. L’étude montre également que les conjoints ne 

représentent que 20 % des appels bien qu’étant présents dans 40% des cas. A l’inverse, les 

enfants, présents dans 24% des cas étaient les appelants dans 46% des cas. Au total, plus de la 

moitié des appels ont été réalisés par des membres de la famille d’une génération inférieure à 

celle du patient. De même une étude menée en Meurthe et Moselle entre 2002 et 2003 avait 

cette fois ci identifié l’appelant 15 qui s’est révélé être le patient lui-même dans seulement 

1,72% des cas. (10) 

Ceci révèle bien que l’information et l’éducation doivent être réalisées auprès de tous (et pas 

seulement auprès du patient à risque) à la fois par des campagnes d’information destinées au 

grand public et par le médecin généraliste qui joue un rôle préventif essentiel dans la prise en 

charge de l’AVC. 
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III ETAT DES 

RECOMMANDATIONS 

ACTUELLES 
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La Haute Autorité de Santé a publié en mai 2009 des recommandations sur la prise en charge 

des accidents vasculaires cérébraux (1). 

Ces recommandations sont basées sur un accord professionnel au sein du groupe de travail 

réuni par la HAS, après consultation du groupe de lecture. Les recommandations de 

l’American Stroke Association publiées en 2007 ont constitué le fil conducteur du groupe de 

travail. 

Ces recommandations ont pour but de favoriser :  

 une alerte précoce via la sensibilisation du grand public  

 une optimisation de la prise en charge initiale  

 une réduction des séquelles fonctionnelles via une prise en charge 

multidisciplinaire précoce réalisée le plus rapidement possible en unité 

neurovasculaire.  

Ces recommandations concernent tout patient présentant des signes faisant suspecter un AVC 

(en pratique il peut s’agir d’un AIT, d’un AVC ou d’une hémorragie cérébrale).  

En 2008, l’ESO (European Stroke Organisation) a publié des recommandations concernant les 

AVC et les AIT (11). L’objectif de ces recommandations est d’optimiser la prise en charge de 

l’AVC en Europe et de standardiser les prises en charge afin de réduire les délais souvent trop 

longs contre indiquant la réalisation de traitement spécifique. 

 

De plus, un plan national de lutte contre les AVC a été présenté au mois d’avril 2010 

s’inscrivant dans une volonté d’améliorer la prise en charge et le pronostic de cette 

pathologie. (2). Quatre priorités d’actions ont été fixées : 

 

1/ Informer la population sur les AVC. Cette information se fera par le renforcement des 

actions de prévention et de dépistage des facteurs de risque associés et par l’organisation de 

campagnes d’information grand public. L’information de la population doit se faire depuis les 

signes d’alerte jusqu’à l’accompagnement du handicap. 

2/Créer un environnement institutionnel adapté à travers la création de nouvelles unités 

neurovasculaires. 87 UNV existent actuellement, 30 nouvelles sont prévues pour 2010 et 25 

pour 2011. 

3/Améliorer la prise en charge des AVC par les professionnels de santé. La prise en charge de 

l’AVC doit figurer dans la formation initiale des professionnels médicaux et paramédicaux les 

plus concernés. Il faut également développer et diffuser des guides de bonnes pratiques et des 

protocoles opérationnels relatifs aux AVC. 

4/Promouvoir la recherche et réguler la démographie des professionnels de santé. Il faut 

élargir le champ de la recherche française et veiller à l’adéquation de l’offre de soins aux 

besoins de la population. 

Ce plan d’action pour 2010-2014 est essentiel, 134 millions d’euros lui seront consacrés. 
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A/ Prise en charge préhospitalière de l’AVC en phase aigue 

 

La majorité des AVC ischémiques ne bénéficient pas de la thrombolyse en raison de délais de 

prise en charge trop longs. 

Il faut donc réduire les délais de prise en charge à 3 niveaux : 

 reconnaissance des symptômes et premier contact médical  

 moyen de transport et rapidité de mise en œuvre 

 délai hospitalier pour la réalisation de l’imagerie et la prise en charge 

Une étude portugaise (12) a montré que la prise en charge pré hospitalière compte pour 82% 

dans le délai total de prise en charge. C’est donc surtout à ce niveau qu’il faut agir. 

 

 

1) Alerte 

Le grand public doit être sensibilisé à l’urgence de la prise en charge. L’information doit être 

destinée au grand public et notamment au patient à risque vasculaire (ATCD d’AVC, d’AIT, 

d’infarctus du myocarde, d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs, d’HTA, de 

diabète…) et son entourage. Cette information doit être transmise via des campagnes répétées 

auprès du grand public et via le médecin généraliste qui doit sensibiliser ses patients (1). 

L’ESO souligne toutefois que cette information provient essentiellement des médias et des 

personnes qui ont connu des situations d’AVC mais malheureusement beaucoup plus 

rarement du médecin traitant (11). 

 

Axes d’information (1) : 

 Reconnaissance des symptômes. Le message FAST peut être utilisé (annexe 4) : 

Face perte de force ou engourdissement du visage 

Arm perte de force ou engourdissement du membre supérieur 

Speech troubles de la parole  

Time symptômes de survenue brutale ou associés à l’apparition brutale de troubles de 

l’équilibre ou de céphalées intenses ou d’une baisse de vision 

 Urgence de la prise en charge APPEL du 15 

Prise en charge et traitements d’autant plus efficaces que précoces 

Même la régression des symptômes imposent l’appel au 15 

 

 Nécessité de laisser le patient allongé et de noter l’heure des premiers symptômes. 

En cas d’appel direct à son cabinet, le médecin traitant doit transférer l’appel au 15(1). 
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Par ailleurs une formation spécifique et continue pour l’ensemble des acteurs du système de 

soins est nécessaire (Permanenciers du SAMU, Standardistes des cabinets médicaux, 

pompiers secouristes, ambulanciers, médecins, aides soignants, infirmières, kinésithérapeutes, 

orthophonistes…) (1). L’éducation des professionnels de santé doit surtout viser à réduire les 

délais de transports et à améliorer la reconnaissance des symptômes. La formation est 

malheureusement très hétérogène à travers l’Europe(11). 

 

2) Transport 

Le transport doit être prioritaire vers l’UNV la plus proche avec nécessité de prévenir les 

services hospitaliers de l’arrivée d’un patient suspect d’AVC. Ceci d’autant plus que le début 

des symptômes est inférieur à 3 heures (11). 

Le mode de transport doit être adapté: un transport médicalisé est nécessaire en cas de 

troubles de la vigilance, détresse respiratoire ou instabilité hémodynamique sinon il convient 

de choisir le moyen de transport le plus rapide. Le transport en décubitus dorsal doit être 

privilégié (1) 

Le transport aérien présente uniquement un intérêt pour des distances importantes 

(supérieures à 72 Km environ) (11). 

 

3) Accueil au service des urgences 

Lors de l’arrivée aux urgences, les patients suspects d’AVC doit bénéficier d’une prise en 

charge prioritaire. Les services d’urgence doivent disposer d’algorithmes décisionnels 

concernant le diagnostic et la prise en charge de l’AVC (11). 

De plus, lorsque l’AVC est suspecté en préhospitalier, il faut prévenir l’UNV ou le service 

d’urgence de l’arrivée du patient et transmettre les informations permettant une prise en 

charge intrahospitalière plus rapide et une augmentation des possibilités de thrombolyse. Pour 

les patients se présentant directement dans les services d’urgences, la suspicion d’AVC doit 

être évoquée dès leur arrivée d’où la nécessité pour le personnel paramédical de connaitre des 

moyens simples de reconnaissance de l’AVC (exemple : FAST) (11). 

Enfin les AIT doivent également être pris en charge rapidement en raison d’un risque élevé de 

survenue d’un AVC constitué les jours suivants (13). 

La HAS a établi, dans ses recommandations de Mai 2009, un algorithme de prise en charge 

précoce. 
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B/ Prise en charge hospitalière 

 

Dans chaque établissement, il faut organiser une filière intrahospitalière neurovasculaire (1) 

avec un travail en équipe pluridisciplinaire incluant les urgentistes, les neurologues, les 

radiologues et les biologistes. Un neurologue doit être alerté le plus rapidement possible (11). 

L’examen initial et l’interrogatoire du patient doivent être complets afin de connaitre l’heure 

de début des symptômes, leur sévérité par le calcul du score NIHSS, l’existence de 

comorbidités, la présence de signes pronostiques (localisation et étendue des lésions, 

récidive…), les facteurs de risque d’AVC et la prise de traitements. 

 

1) Les unités neurovasculaires 

 

a) Définition 

A l’heure où la principale cause de non réalisation de la thrombolyse est le délai de prise en 

charge, les recommandations  proposent  la création d’unités spécialisées dans la prise en 

charge des AVC avec une organisation structurée dans le but d’améliorer le pronostic de cette 

pathologie qui reste sévère à l’heure actuelle. 

L’unité neurovasculaire (UNV) assure, 24 heures sur 24, la prise en charge des patients 

présentant une pathologie neurovasculaire aiguë compliquée ou non d’accident vasculaire 

cérébral ou d’accident ischémique transitoire (AIT, infarctus cérébral ou hémorragie 

cérébrale).(14)  

Selon la HAS (1) réduire la fréquence et la sévérité des séquelles fonctionnelles passe par une 

prise en charge précoce en UNV avec : 

 Intervention précoce du médecin de l’UNV la plus proche dès la régulation médicale. 

L’orientation doit être décidée de concert entre le médecin régulateur et le médecin de 

l’UNV.  

 Prise en charge du patient par le médecin de l’UNV dès son arrivée au centre 

hospitalier. 

 Prise en charge multidisciplinaire via l’UNV. 
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b) Données épidémiologiques 

Aujourd’hui, la prise en charge de l’accident vasculaire cérébral est devenue un véritable 

enjeu de santé publique.   

Le pronostic de cette pathologie reste très grave avec 15 à 20% de décès au terme du premier 

mois et 30% des décès dans la première année.  

Selon le registre Dijonnais, qui recense depuis 1985 et de façon exhaustive les AVC 

survenant au sein de la population de Dijon soit 150 000 habitants, l’âge moyen de survenue 

des AVC est de 71.4 ans chez l’homme et de 76.5 ans chez la femme. Le vieillissement 

croissant de la population fait redouter une augmentation du nombre absolu d’AVC dans 

l’avenir et donc du coût pour notre Société.  

Les études réalisées pour l’OPEPS objectivent que 130 000 séjours hospitaliers sont 

imputables chaque année aux AVC en France. Le poids financier de cette pathologie est 

estimé à 8,3 milliards d’euros chaque année (15). 

 

Dans le Nord et le Nord Est, la mortalité par AVC est plus importante si l’on étudie les 

indices comparatifs de mortalité. En effet, pour les femmes et une ICM de 100 pour la France 

métropolitaine, la Lorraine se situe en 3
ème

 position (ICM à 123) derrière l’Alsace et le Nord 

Pas de Calais. (16) 

 

 

c) Répartition des UNV 

 
L’amélioration de la prise en charge de l’AVC est donc liée à la création d’unités spécialisées 

appelée « Unité NeuroVasculaire ». Ces unités permettent d’obtenir un meilleur pronostic en 

terme de décès ou de handicap (17). 

Les unités neurovasculaires se développent sur le territoire français mais elles sont encore 

trop peu nombreuses et ne permettent pas d’accueillir tous les patients victimes d’AVC. 

Il faut donc augmenter le nombre d’UNV tout en veillant à une bonne répartition de l’offre 

sur le territoire français.  
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Le tableau ci-dessous représente la répartition des UNV selon les régions françaises : 

 

Tableau 1 : répartition et densité des UNV en France métropolitaine 

 

Région 

Nombre 

d’habitants 

(INSEE 2006) 

UNV 

existantes 

au 31 

mars 

2009  

Nouvell

es UNV 

prévues 

en 2009 

Total 

fin 2009 

Densité 

UNV / 

1000 000 

habitants 

1er trim. 

2009  

Densité UNV 

/ 1000 000 

hab. fin 2009 

Alsace 1 847 604 3 1 4 1,62 2,16 

Aquitaine 3 205 490 2 5 7 0,62 2,18 

Auvergne 1 379 138 1  1 0,73 0,73 

Bourgogne 1 681 293 1  1 0,59 0,59 

Bretagne 3 193 598 4 4 8 1,25 2,51 

Centre 2 591 265 4 3 7 1,54 2,7 

Champagne 

Ardenne 
1 378 356 1 2 3 0,73 2,18 

Corse 299 542 0  0 0 0 

Franche 

Comté 
1 187 665 2 2 4 1,68 3,37 

Ile de France 11 671 585 16 2 18 1,37 1,54 

Languedoc-

Roussillon 
2 589 704 5  5 1,93 1,93 

Limousin 753 537 1  1 1,33 1,33 

Lorraine 2 391 381 2 1 3 0,84 1,25 
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Midi-

Pyrénées 
2 855 792 6 3 9 2,1 3,15 

Nord Pas de 

Calais 
4 088 785 7 2 9 1,71 2,2 

Normandie 

(Basse) 
1 500 300 2 2 4 1,33 2,67 

Normandie 

(Haute) 
1 851 344 2 1 3 1,08 1,62 

Pays de la 

Loire 
3 553 353 2 2 4 0,56 1,13 

Picardie 1 942 169 4 2 6 2,06 3,09 

Poitou-

Charentes 
1 778 856 2  2 1,12 1,12 

Provence 

Alpes Côte 

d’Azur 

4 896 850 4 2 6 0,82 1,23 

Rhône Alpes 6 172 369 7 1 8 1,13 1,3 

Total France 

métropolitain

e 

62 809 976 78 35 113 1,24 1,8 

(source : ARH et DHOS Ŕ avril 2009) 

Selon les chiffres INSEE, la Lorraine est donc peu pourvue d’UNV. En effet, pour le moment, 

il en existe une au CHU de Nancy, une au CHR de Metz et une à Freyming Merlebach. Cela 

semble donc tout à fait insuffisant car ces trois structures ne permettent pas, à elles seules, 

d’accueillir tous les patients victimes d’AVC en Lorraine et laisse la population sud 

meusienne sans recours rapide à des traitements spécifiques.. 

L’AVC est une urgence thérapeutique. Selon l’ESO, tout patient victime d’AVC doit être pris 

en charge dans une unité neurovasulaire (11). Tout AVC devrait idéalement être pris en 

charge au sein d’une Unité Neurovasculaire. Cependant les capacités d’accueil spécialisées 

sont réparties de façon inégale sur le territoire français.  
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Figure 2 : cartographie régionale du pourcentage d’AVC admis en UNV (4ème 

trimestre 2008) (18) 
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d) Organisation d’une UNV 

La circulaire DHOS/DGS/DGAS/ n°517 du 3 novembre 2003 (19) expose les principes 

fondamentaux de la politique des pouvoirs publiques à l’égard des AVC et en particulier la 

place stratégique des unités neurovasculaires dans la filière de soin hospitalière. Elle définit 

également leurs missions dans le diagnostic précoce, dans la mise en œuvre des investigations 

nécessaires et du traitement spécifique qu’est la thrombolyse.  

Une unité neurovasculaire doit répondre à différents critères, définis par le SROS AVC : 

1. Regroupement sur un site unique de lits dédiés à la prise en charge initiale des patients 

victimes d’AVC 

2. Chambres équipées selon les critères d’unités de soins intensifs (monitoring 

respiratoire, tensionnel, fréquence cardiaque) 

3. Admission des patients pour prise en charge initiale à partir du SAMU, du service 

d’accueil des urgences ou par transfert direct d’un autre établissement hospitalier de la 

région après accord préalable 

4. Personnel médical et paramédical formé à la pathologie 

5. Présence médicale permanente 24H/24 

6. Proximité des appareillages d’imagerie médicale cérébrale et vasculaire, d’un service 

de réanimation médicale 

7. Organisation d’une équipe pluridisciplinaire pour le diagnostic cardiologique, 

cérébrovasculaire, hémobiologique, pour la chirurgie vasculaire et des paramédicaux 

(kinésithérapeutes et ergothérapeutes, orthophonistes, psychologues, assistantes 

sociales…) dont l’intervention précoce conditionne en grande partie le pronostic pour 

les patients et l’efficience de la structure 

8. Articulation avec les structures de prise en charge ultérieure des patients dépendants. 

 

 

e) Objectifs d’une UNV (14) 

L’UNV permet d’effectuer un bilan diagnostique précis et précoce, en réalisant rapidement les 

investigations les plus appropriées ; d’assurer la surveillance de l’état neurologique et des 

constantes vitales des patients ; de débuter rapidement les traitements médicamenteux et de 

rééducation adéquats afin de limiter le handicap. 

Insérée dans la filière régionale de prise en charge des patients atteints d’accident vasculaire 

cérébral (AVC) définie dans le cadre du schéma régional d’organisation sanitaire (SROS), 

l’UNV est un rouage essentiel à la prise en charge précoce et globale des patients.  

L’UNV permet d’assurer l’information et l’éducation thérapeutique du patient et de son 

entourage, de prévenir au mieux les complications secondaires et de mettre en place, le plus 

rapidement possible, le projet de rééducation et de réadaptation personnalisé de chaque 

patient. 
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Elle assure ou participe à la formation initiale et continue des personnels médicaux et 

paramédicaux dans son domaine d’intervention, conduit ou participe à des actions de 

recherche et de prévention. 

Deux types d’unités neurovasculaires complémentaires doivent être mises en place dans les 

grands centres hospitaliers : des unités qui assurent une prise en charge en aigu et des unités 

de réadaptation. Pour des centres plus petits un seul type d’UNV doit être mis en place il 

s’agit de centre primaire de prise en charge de l’AVC  qui peuvent assurer une prise en charge 

de la plupart des AVC avec la réalisation de thrombolyse intraveineuse mais ne peuvent pas 

assurer la prise en charge des patients polypathologiques ou présentant des complications 

graves ou nécessitant de la chirurgie. Ces centres primaires doivent être en lien avec les UNV 

de référence, via par exemple le développement de la télémédecine. Il y a nécessité de 

promouvoir la télémédecine afin de pratiquer la thrombolyse dans des zones rurales quand les 

délais de transport vers l’UNV la plus proche ne peuvent pas être respectés. Selon les études 

l’efficacité et les complications de la thrombolyse ainsi que l’évolution à court et long terme 

est la même pour un traitement réalisé via la télémédecine ou dans un centre de référence. La 

création d’unités neurovasculaires mobiles n’est par contre pas recommandée (11). 

Le projet médical de l’hôpital de Bar le Duc comporte un volet « neurologie » avec en 

particulier la création d’une UNV au sein de l’établissement. Cette UNV fonctionnerait en 

réseau avec l’UNV du CHU de Nancy. Ainsi, les patients victimes d’AVC pourraient 

bénéficier de cette prise en charge spécialisée améliorant à la fois la survie et la récupération. 

Le traitement thrombolytique pourrait être instauré plus rapidement en évitant un transfert de 

plus de 75 minutes vers le CHU de Nancy. 

 

 

2) Prise en charge aux urgences 

 

a) Traitements généraux (11) 

Lors de l’arrivée aux urgences un traitement général doit être mis en place pour assurer une 

prise en charge globale, une stabilisation du patient et réduire la zone de pénombre 

ischémique: 

 Surveillance du statut neurologique (score NIHSS) et des constantes (pouls, tension 

artérielle, température, saturation)  

 Lutte contre l’hypoxie pour préserver au maximum le tissu cérébral ischémique : 

oxygènothérapie si saturation  inférieure à 95%, recherche et prise en charge  de 

complications responsables d’hypoxie (pneumonie, décompensation cardiaque, 

décompensation d’une bronchopneumopathie chronique, embolie pulmonaire…) 

 Maintien d’une bonne fonction cardiaque pour favoriser la perfusion cérébrale, 

recherche et prise en charge d’étiologies notamment d’une fibrillation auriculaire et 
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recherche et prise en charge de complications telles qu’une décompensation cardiaque, 

un SCA… 

 Surveillance régulière du bilan électrolytique 

 Prise en charge de l’ HTA. L’HTA est respectée dans l’AVC ischémique sauf si celle-

ci est très sévère (supérieure à 220 mmHg). 

 Prise en charge d’une hypotension par hypovolémie, sepsis, AVC massif, 

décompensation cardiaque… Un remplissage par NaCl est le plus souvent suffisant. 

 Prise en charge d’une hyperglycémie. Il est recommandé de traiter des glycémies 

supérieures à 1,40g/L par insuline. Il est recommandé d’utiliser du NaCl et non pas du 

glucosé dans les perfusions. 

 Prise en charge d’une hypoglycémie inférieure à 0,50g/L. 

 Recherche d’un foyer infectieux si hyperthermie et traitement par Paracétamol. 

 Correction d’une déshydratation. 

 

 

b) Examens complémentaires  

Dès que le patient est stabilisé, il faut réaliser des examens complémentaires ciblés et 

précoces. Ils pourront aider à la décision d’un traitement spécifique, rechercher une étiologie 

et identifier des comorbidités. Les examens complémentaires doivent tous être pertinents et en 

aucun cas retarder la prise en charge et l’éventuelle administration d’un traitement spécifique. 

Les examens complémentaires doivent être hiérarchisés et réalisés en priorité : 

L’imagerie est l’examen prioritaire avec au mieux une IRM ou à défaut un scanner cérébral.  

Tous les patients doivent bénéficier, en plus de l’imagerie, d’un ECG, d’un enregistrement 

continu du rythme cardiaque et d’une échographie cardiaque trans thoracique, d’un bilan 

biologique (notamment plaquettes, bilan de coagulation, ionogramme, glycémie…) et d’une 

surveillance des constantes. Les autres examens (échographie cardiaque, échodoppler 

transcrânien, échodoppler des troncs supraaortiques, EEG…) sont à réaliser selon leurs 

propres indications. L’échographie transoesophagienne est supérieure à l’échographie 

transthoracique pour la recherche de sources emboliques (thrombus intracavitaire, foramen 

ovale perméable, anévrysme du septum intra auriculaire, …). Enfin, il est difficile de dire si 

un holter ECG et un enregistrement continu du rythme cardiaque au lit du patient sont 

équivalents pour la détection de la fibrillation auriculaire(11). 

 

c) Imagerie (11) 

Une IRM cérébrale ou à défaut un scanner cérébral doit être réalisé le plus précocement 

possible. Des séquences de diffusion, flair, T2*et 3DTOF doivent être faites. Des séquences 

de perfusion peuvent être discutées en cas de décision de thrombolyse. Une exploration des 

artères intracrâniennes et cervicales doit être réalisée par échodoppler, IRM ou angioscanner.  

L’imagerie occupe une place centrale dans la prise en charge de l’AVC, elle permet de poser 

le diagnostic, de distinguer les accidents hémorragiques des accidents ischémiques, 
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d’identifier la localisation de l’AVC et parfois la cause, de différencier les lésions 

irréversibles des lésions réversibles, de guider le traitement et d’établir une aide au pronostic. 

Le scanner est moins sensible mais aussi spécifique que l’IRM en phase aigue, il est suffisant 

pour guider une éventuelle thrombolyse. 

L’échodoppler transcrânien permet d’explorer le polygone de Willis et les suppléances. C’est 

un examen qui évalue l’hémodynamique de la circulation intracérébrale. 

L’organisation de l’hôpital doit être faite afin de réduire les délais de transports des patients 

notamment avec un service d’imagerie à proximité du service d’urgence ou de l’UNV. Les 

patients suspects d’AVC sont prioritaires pour l’imagerie Tous ces éléments doivent être 

inscrits dans des protocoles de prise en charge. Les établissements travaillant avec de tels 

protocoles ont un taux de thrombolyse plus élevé. 
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3) Traitement spécifique de l’AVC en phase aigue 

 

Le traitement spécifique actuellement validé dans la prise en charge de l’AVC en phase aigue 

est la thrombolyse. L’ischémie cérébrale résultant d’une baisse du DSC, l’objectif du 

traitement est de rétablir le débit sanguin. 

Ces thérapeutiques de reperfusion ont pour cible la zone de pénombre ischémique afin de 

limiter l’extension de la nécrose (mismatch).  

 

a) La thrombolyse Intra veineuse 

Le seul traitement fibrinolytique ayant fait la preuve de son efficacité dans la thrombolyse 

intra veineuse au cours de l’AVC ischémique est le rt-PA (activateur tissulaire du 

plasminogène). Il permet la lyse du thrombus et donc la restauration du flux sanguin. 

C’est un essai du NINDS (20) (National Institute of Neurological Disorders and Stroke) qui a 

démontré le bénéfice de la thrombolyse IV par le rt-PA (Altéplase) dans les 3H suivant le 

début des symptômes avec une augmentation de 11 à 12 % de patients indépendants à 3 mois 

et une augmentation de 30% du nombre de patients guéris ou avec des séquelles 

neurologiques minimes. Ceci malgré une augmentation du nombre d’hémorragies cérébrales 

symptomatiques (6.4% versus 0,6% dans le groupe placebo) mais sans différence significative 

en terme de mortalité. 

 

1. Indications 

L’AMM européenne a été accordée en 2002 pour l’administration du rt-PA  dans les trois 

premières heures suivant le début des symptômes. 

Pour des délais plus longs, les études ECASS (21) (1,1 mg/kg dans les 6 heures suivant le 

début des symptômes), ECASS II (22) (posologie recommandée dans les 6 heures suivant le 

début des symptômes) et ATLANTIS (23) (posologie recommandée entre 3 et 5 heures après 

le début des symptômes) n’avaient pas montré de bénéfice à un traitement par thrombolyse. 

L’étude ECASS III (24) parue en 2008 a étudié les effets de la thrombolyse par Alteplase à la 

posologie de l’AMM pour délais allant de 3 à 4,5 heures après le début des symptômes. Cette 

étude multicentrique, randomisée et en double aveugle a inclus 821 patients. Le délai moyen 

d’administration était de 3 heures et 59 min. Les critères de jugement étaient d’une part le 

handicap à 90 jours estimé par le score de Rankin modifié (annexe 5) et d’autre part une 

analyse globale du devenir à 90 jours incluant plusieurs scores neurologiques et de handicap. 

Les résultats se sont révélés favorables. Pour le premier critère de jugement l’évolution a été 

favorable (Rankin modifié de 0 ou 1) pour 52,4% des patients contre 45,2% dans le groupe 

placebo. Pour l’analyse globale, des résultats supérieurs ont également été mis en évidence 

dans le groupe traité par Alteplase. Par ailleurs, une augmentation du taux d’hémorragies 
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cérébrales symptomatiques était observée dans le groupe traité par Alteplase (2,4% versus 

0,2%). Enfin il n’a pas été observé de différence significative entre les deux groupes sur la  

mortalité ou les autres événements indésirables graves. Le traitement par Alteplase IV entre 3 

heures et 4,5 heures améliore donc significativement l’évolution des patients ayant fait un 

AVC ischémique  avec toutefois une augmentation des hémorragies cérébrales 

symptomatiques. 

Actuellement en France, L’HAS recommande sur accord professionnel  la thrombolyse intra 

veineuse jusqu’à 4 heures 30 après le début des symptômes pour les patients de moins de 80 

ans avec toutefois l’administration la plus précoce possible. Après 80 ans elle peut être 

envisagée jusqu’à 3 heures. Elle doit être prescrite par un médecin à compétence 

neurovasculaire. Dans ce délai, l’administration doit être la plus précoce possible car même si 

le traitement est bénéfique jusqu’à 4 heures 30 après le début des symptômes, plus 

l’administration est précoce plus le bénéfice est grand (25). 

Les risques et les bénéfices de la thrombolyse doivent être discutés avec le patient et sa 

famille (11). 

Dans les recommandations de la Société Française Neurovasculaire de 2000 (26), les 

modalités d’administration sont décrites : posologie de 0,9mg/kg sans dépasser une dose 

maximale de 90 mg. L’administration se fait par voie intraveineuse avec 10% de la dose totale 

en bolus et le reste en perfusion d’1 heure. 

 

2. Facteurs prédictifs de bonne réponse au traitement  

 

 Administration précoce du traitement 

 Site de l’occlusion artérielle (meilleurs résultats pour les occlusions distales) 

 Amélioration clinique rapide 

 Recanalisation précoce (inférieure à 300 min après le début des symptômes, 

évaluation par le doppler transcrânien) 
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3. Contre indications à l’utilisation de l’Actilyse (annexe 2 des recommandations de 

l’HAS de mai 2009) 
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4. Effets indésirables 

Le principal effet indésirable est l’hémorragie intracérébrale. 

Les facteurs favorisants sont (11) : 

  NIHSS élevé 

 Œdème cérébral, effet de masse 

 Hypodensité supérieure à 1/3 du territoire de l’artère cérébrale moyenne (score 

ASPECT) (annexe 6) 

 ATCD d’insuffisance cardiaque congestive 

 élévation de la tension artérielle systolique 

 ATCD de diabète et glycémie élevée 

 Age supérieure à 80 ans 

 Activité basse de l’inhibiteur de l’activateur du plasminogène. 

 Présence d’une leucoaraïose, microbleeds 

On note également des réactions allergiques à type d’angiooedème orofaciale nécessitant une 

surveillance étroite du patient jusqu’à 2 heures après la fin de la perfusion. 

Une fois la thrombolyse réalisée, une surveillance du patient est nécessaire avec la réalisation 

d’un scanner à la 24
ème

 heure à la recherche de signes d’hémorragie. Il ne faut par ailleurs pas 

administrer d’anticoagulant ou d’antiagrégant dans les 24 premières heures. 

 

 

b) Thrombolyse intra artérielle 

Son efficacité est démontrée chez les patients présentant un infarctus secondaire à une 

occlusion de l’artère cérébrale moyenne jusqu’ à 6 heures après le début des symptômes selon 

l’étude PROACT II (27). 

Selon les recommandations de l’ESO, Une thrombolyse intra artérielle est indiquée jusqu’à  6 

heures après le début des symptômes pour les occlusions proximales de l’artère cérébrale 

moyenne, du tronc basilaire et de la carotide interne en T. 

Le traitement peut être réalisé par injection directe sur l’embole de rt-PA ou par 

thrombectomie mécanique. 

La thrombolyse artérielle bénéficie d’un meilleur taux de reperméabilisation de l’artère 

occluse cependant sa réalisation nécessite un bloc technique plus important et l’accès à 

l’embole est plus long. De ce fait, il pourra être proposé dans l’avenir de débuter la 

thrombolyse en intraveineux et de la compléter par une technique en intra artérielle pour 

vérifier ou achever la reperméabilisation. Cette technique combinée est en cours d’évaluation 

par l’étude THRACE. 
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c) Traitements chirurgicaux  

Des traitements spécifiques lourds doivent parfois être envisagés notamment un traitement par 

neurochirurgie lors d’une HTIC sévère. La chirurgie de décompression est recommandée dans 

les 48 heures suivant le début des symptômes jusqu’à 55 ans quand cela est nécessaire, elle 

sera d’autant plus efficace si elle est réalisée avant l’apparition de signes d’engagement (11). 

 

 

d) Traitements associés 

Seul l’effet de l’aspirine a été étudié à la phase aigue de l’AVC, c’est pourquoi c’est le seul 

antiplaquettaire utilisé dans les sept premiers jours. Il doit être administré au plus tôt. Les 

seules indications d’anticoagulation sont les causes cardio emboliques, les dissections des 

troncs supra aortiques (sans preuve dans la littérature) et les thrombophlébites cérébrales. En 

pratique les anti-vitamine K ne sont pas débutés avant le quatorzième jour. 

Pour les patients non anticoagulés, une injection d’héparine de bas poids moléculaire à dose 

préventive est réalisée pour les patients alités en prévention des complications 

thromboemboliques. 
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4) Prise en charge des complications (11)  

 

La pneumopathie est la complication la plus fréquente souvent liées aux aspirations à 

répétition, il faut donc limiter celle-ci grâce aux mobilisations fréquentes du patient, à la 

kinésithérapie respiratoire et l’utilisation d’une nutrition par sonde nasogastrique ou 

gastrostomie quand cela est nécessaire. Les pneumopathies doivent être traitées par une 

antibiothérapie adaptée. 

La prévention des thromboses veineuses profondes et des embolies pulmonaires repose sur 

une bonne hydratation et une mobilisation précoce. L’efficacité des bas de contention n’est 

pas prouvée dans le post AVC. L’héparine non fractionnée à petite dose (5000 unités 2 fois 

par jour) en sous cutanée ou les héparines de bas poids moléculaires sont indiquées s’il existe 

un haut risque de thrombose veineuse profonde ou d’embolie pulmonaire (immobilisation, 

obésité, diabète ou ATCD d’AVC). 

La prévention des escarres doit être faite par l’utilisation de matelas adapté, de changement de 

position fréquent, d’une bonne nutrition. 

L’apparition de crises d’épilepsie doit faire entreprendre un traitement pour la prévention des 

récidives avec les thérapeutiques anticonvulsivantes habituelles. Il n’y a pas d’indication à un 

traitement prophylactique de l’épilepsie dans le post AVC si aucune crise n’a été constatée. 

Dans les cas d’agitation, c’est la cause qui doit être traitée en priorité (fièvre, 

déshydratation...) 

Les chutes sont fréquentes à la fois en phase aigué, au cours de la réadaptation et à long 

terme. La prévention de ces chutes est multidisciplinaire. Une supplémentation en calcium et 

vitamine D est recommandée lorsqu’il existe un risque de chute. Un traitement par 

biphosphonate est recommandé chez les femmes aux ATCD de fractures. 

Les infections urinaires sont fréquentes, elles doivent être traitées par une antibiothérapie 

adaptée. L’incontinence urinaire est très fréquente particulièrement chez la personne âgée 

(40à 60% en phase aigue et 15% à 1 an) mais il n’y a actuellement pas assez de données pour 

faire des recommandations. Une prise en charge spécialisée est recommandée. 

La prévention de la malnutrition (22 à 35% des patients sont dénutris à 2 semaines) chez les 

patients présentant des troubles dysphagiques doit se faire par la mise en place d’une sonde 

naso gastrique dans les 48 premières heures, la gastrostomie percutanée ne doit pas être 

envisagée dans les deux premières semaines. Chez les patients ne présentant aucun trouble de 

la déglutition des compléments diététiques par voie orale sont recommandés quand cela est 

nécessaire. 
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Actuellement la  réalisation d’une thrombolyse doit se faire dans les 4 heures 30 suivant le 

début des symptômes pour les patients de moins de 80 ans. Malheureusement le dépassement 

de ce délai constitue la principale contre indication à la réalisation de ce traitement. Une étude 

lancée par la Société Française Neurovasculaire en 1999 (15) a évalué le délai moyen en 

préhospitalier entre l’heure de manifestation des premiers symptômes et l’arrivée au SAU. Ce 

délai était estimé à 15 heures en 1999 et 10 heures en 2007. Malgré une amélioration, ce délai 

reste donc très important et l’amélioration de la prise en charge de l’AVC passe notamment 

par la réduction de ce délai. 

Plusieurs facteurs influencent ce délai et de nombreuses études, à travers le monde, ont tenté 

de les identifier. 

 

 

A/ Données actuelles de la littérature sur les délais de prise en 

charge de l’AVC.  

 

On dénombre actuellement 15 millions d’AVC par an dans le monde (28). Dans les années à 

venir, une augmentation du nombre d’AVC est prévue dans les pays développés (29), il faut 

donc améliorer rapidement le pronostic de cette pathologie qui reste dramatique avec un tiers 

de décès et un tiers de séquelles neurologiques permanentes. 

 

Le pronostic de cette maladie s’est toutefois beaucoup amélioré depuis l’existence de la 

thrombolyse. Théoriquement 20% des patients victimes d’AVC pourraient en bénéficier mais 

dans la réalité le taux de thrombolyse est beaucoup plus faible. Une étude aux Pays Bas (30) 

avait cherché à savoir quel aurait pu être le taux de thrombolyse s’il n’y avait eu aucune 

contre indication pour des raisons de délais dépassés. Le taux de thrombolyse réalisée était de 

7% et selon cette étude si tous les patients étaient arrivés dans des délais compatibles avec une 

thrombolyse 24% auraient pu en bénéficier. Dans cette même étude la médiane des délais 

d’admission au service des urgences était de 2,6 heures. 

 

La première cause de non réalisation de la thrombolyse étant les délais de prise en charge trop 

longs, il faut impérativement réduire ces délais pour augmenter le nombre de thrombolyse et 

améliorer le pronostic de cette pathologie. De nombreuses études à travers le monde se sont 

donc intéressées à ces délais de prise en charge afin de mieux les analyser et de les améliorer.  

 

Une revue systématique de la littérature sur les délais préhospitaliers et intra hospitaliers (31) 

a identifié 132 études entre 1981 et 2007 à travers 30 pays dont 73 entre 2000 et 2007. 

 

Toutes les études montrent que la partie préhospitalière (début des symptômes/arrivée aux 

urgences) constitue le temps le plus long de la prise en charge. Ce délai est en régression avec 

une diminution de 6% en heures et par an, par contre il n’y a pas d’amélioration du délai entre 
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l’arrivée aux urgences et la prise en charge par l’urgentiste. En ce qui concerne le délai entre 

l’arrivée aux urgences et l’évaluation par un neurologue on note une amélioration de 10,2% et 

enfin une amélioration de 10,7% du délai entre l’arrivée aux urgences et la réalisation de 

l’imagerie. De façon globale les médianes sur les délais préhospitaliers varient de 0,8 à 24 

heures et les moyennes de 1,2 à 98,8 heures. 

 

Nous nous sommes particulièrement intéressés à quelques unes de ces études en raison de leur 

localisation géographique ou du grand nombre de patients inclus. 

 

 

1) Etudes françaises 
 

Nous avons tout d’abord porté un intérêt particulier aux études françaises.  

 

Une a été réalisée au CHU de Lyon en 1999 (32) incluant 166 patients pendant 1 an. Le temps 

médian d’admission était de 4 heures 5 minutes avec 39% des patients qui arrivaient aux 

urgences dans un délai de 3 heures et 75% dans un délai de 6 heures. En intra hospitalier le 

délai médian pour la réalisation de l’imagerie était de 3 heures et 55 minutes.  

Les deux facteurs ayant une influence directe sur le délai d’admission étaient le transport par 

le SAMU ou les pompiers et le début brutal des symptômes.  

D’autres facteurs amélioraient également les délais de prise en charge mais de manière 

indirecte en favorisant le transport par le SAMU ou  les pompiers : sexe féminin, sévérité de 

l’AVC selon le score NIHSS, trouble de la conscience, reconnaissance des symptômes par le 

patient ou son entourage et un premier contact autre que le médecin généraliste. 

En revanche l’âge, l’origine ethnique, le niveau d’éducation, la survenue nocturne, la distance 

entre l’UNV et le lieu de survenue de l’AVC, la localisation de la lésion, le caractère 

hémorragique, la présence de facteurs de risque d’AVC et la connaissance des symptômes 

n’avaient aucune influence significative sur les délais.  

L’appel au 15 est donc un élément essentiel pour améliorer les délais de prise en charge mais 

dans cette étude seulement 19% des patients ont déclenché le 15 et au total 35% ont été pris 

en charge par le SAMU ou les pompiers. 

A l’inverse le recours au médecin généraliste augmente les délais de prise en charge : délai 

d’admission d’1 heure et 12 minutes via le SAMU ou les pompiers versus 6 heures via le 

médecin généraliste. Les patients qui n’ont pas contacté leur médecin traitant ont été 

transportés 3 fois plus par le SAMU ou les pompiers. 

 

Plus récemment lors de la réalisation du rapport sur la prise en charge précoce des accidents 

vasculaires cérébraux pour le compte de l’Office parlementaire d’évaluation des politiques de 

santé (15), une enquête nationale avait été menée.  

Réalisée en Mars 2007, elle incluait 67 patients adressés aux urgences pour diagnostic 

d’AVC. Le délai médian d’arrivée aux urgences après l’apparition des premiers symptômes 

était de 3,5 heures. 

Ce délai variait avec l’âge (meilleur pour les patients de plus de 77 ans), le sexe (meilleur 

pour le sexe féminin), la présence ou non d’un trouble de la vigilance (meilleur en cas de 
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troubles de la vigilance) et l’appel au médecin traitant (délai plus long lorsque le médecin 

traitant avait été contacté en premier et qu’une interconnexion avec le centre 15 n’avait pas 

été réalisée d’emblée). 

Une autre étude française plus récente (33) réalisée au CHU de Tours en 2003-2004 dans le 

cadre de la création d’une filière neurovasculaire régionale retrouvait un délai médian 

d’admission de 2 heures et 52 minutes. Les deux facteurs associés à un délai d’admission 

inférieur à 3 heures étaient la régulation par le SAMU et l’existence d’un AVC hémorragique.  

Le délai de réalisation du scanner était de 1 heures et 45 minutes. Ces délais avaient été 

identifiés après la mise en place de la filière.  

Auparavant, en 2002, les mêmes données avaient été recueillies avec un délai médian 

d’admission à 5 heures et 10 minutes et un délai médian de réalisation du scanner à 2 heures 

et 40 minutes.  

La création de la filière neurovasculaire régionale avait donc nettement amélioré les délais de 

prise en charge des patients victimes d’AVC. 

 

 

2) Etudes européennes 

 
Une étude suisse (34) avait également identifié comme facteurs influençant les délais de prise 

en charge de l’AVC le transport par une ambulance. La reconnaissance des symptômes était 

également un élément important pour réduire les délais. Cette étude avait souligné la 

différence entre la connaissance et la reconnaissance des symptômes car si dans le 

questionnaire réalisé auprès des patients et leur entourage la plupart connaissaient les 

symptômes (85%), seulement 1/3 avait su les identifier.  

Réalisée au CHU de Genève 5 ans après l’étude Lyonnaise, les délais de prise en charge 

étaient un peu meilleurs avec une médiane d’admission calculée à 3 heures 20 minutes (44% 

des patients étaient arrivé dans les 3 premières heures et 20 % entre la troisième et la sixième 

heure). En ce qui concerne les délais intrahospitaliers, le transport par une ambulance, en plus 

d’améliorer le temps d’admission, réduisait également la prise en charge intrahospitalière 

(réalisation du scanner et appel du neurologue), d’autant plus si l’arrivée du patient avait été 

annoncée ce qui n’était pas le cas pour tous les patients ayant activé le système d’urgence 

(144 en Suisse). 

Par ailleurs, l’attitude du médecin généraliste, lorsqu’il avait été contacté par téléphone, avait 

été étudiée. Sur les 331 patients inclus dans l’étude, 67 ont contacté leur médecin de famille et 

58 un autre praticien libéral. Parmi ces praticiens (77% avait accepté de participer à l’étude) 

63% se sont rendus au domicile du patient, 21% ont recommandé un transfert immédiat aux 

urgences mais seulement 11% ont organisé le transport et 13% ont jugé que l’hospitalisation 

n’était pas justifiée. 

 

Une autre étude Suisse réalisée à Bern entre 2000 et 2003 (35), incluant un plus grand nombre 

de patients, avait retrouvé une médiane d’admission encore meilleure que l’étude Genevoise 

(3 heures versus 3 heures 20 minutes) 

Des études allemandes avançaient encore de meilleurs résultats: 2,3 heures de médiane 

d’admission pour une étude réalisée à Heidelberg en 2001 (36) et 2,6 heures pour une étude à 
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Berlin (37) à la même époque. La première était très intéressante car elle avait étudié les 

délais 6 semaines avant et 6 semaines après un programme d’éducation auprès des 

professionnels de santé. La médiane des délais d’admission passait de 2,3 heures à 1,36 heure 

et le taux de thrombolyse de 1,8 à 10,5%. 

 

Le graphique suivant reflète la très nette amélioration des délais après le programme 

d’éducation. 
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Enfin une étude réalisée en Grande Bretagne et en Irlande (38) retrouvait des délais 

relativement longs. Vingt deux hôpitaux avaient participé à l’étude et inclus 739 patients. Le 

délai médian entre le début des symptômes et l’arrivée à l’hôpital était de 6 heures. 

Dans cette étude 43% des patients avaient bénéficié d’un transport urgent après avoir activé le 

système d’urgence (999), 5% avaient également bénéficié d’un transport urgent après avoir 

contacté leur médecin traitant qui avait activé le 999, 45% d’un transport non urgent après 

avoir contacté leur médecin traitant et 7% d’un autre moyen de transport (véhicule personnel, 

entourage…).  

La médiane d’admission était de 2 heures et 3 minutes quand le 999 avait été activé contre 7 

heures et 12 minutes pour les patients ayant contacté leur médecin généraliste. 

 

Le graphique ci-dessous représentant le mode transport des patients selon leur délai d’arrivée 

montre que les patients arrivant dans des délais courts sont essentiellement ceux qui ont 

déclenché le 999. 

 

 
 

 

 

Les facteurs liés à un délai d’arrivée plus long étaient le début des symptômes entre minuit et 

6 heures et l’admission dans un hôpital universitaire. Le facteur associé à un délai d’arrivée 

plus court était l’activation du système d’urgence directement par le patient ou ses proches. 
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3) Etudes américaines 
 

Aux Etats-Unis, différentes études avaient identifié des délais d’admission proches de ceux 

des études allemandes. En 2000, deux études de grande ampleur ont été publiées.  

La première (39), réalisée dans la région de Cleaveland sur 14 hôpitaux et incluant 1003 

patients, avait calculé une médiane d’admission à 1,9 heure. De même que dans les études 

citées précédemment, le transport via une ambulance améliorait significativement les délais. 

Le taux de thrombolyse était de 6,8% et de 18,9% pour les patients arrivant dans les 3 heures. 

A souligner toutefois le caractère rétrospectif de cette étude. 

La deuxième étude (40) réalisée sur 48 services d’urgence et incluant 1207 patients avait 

identifié une médiane de temps d’admission de 2 ,6 heures  et de 1,9 heures pour les patients 

arrivant par une ambulance. 

 

Toutes les données en terme de temps d’admission précédemment citées sont résumées dans 

le tableau suivant : 
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Etude 
Nombre de 

patients 
Date 

Délais d’admission aux 

urgences 
Délais de 

réalisation de 

l’imagerie Moyenne Médiane 

Pays-Bas 263 2006 6,1 h 2,6 h 
Non 

renseigné 

Lyon 166 1999 
Non 

renseignée 
4,08 h  3,91 

France, 

rapport 

parlementaire  

67 2007 
Non 

renseignée 
3,5 h 

Non 

renseigné 

France, 

Tours 
364 2003-2004 

Non 

renseignée 
2,86 1,75 

Bern (Suisse) 615 2000-2003 6,3 h 3 h 
Non 

renseigné 

Heidelberg 

(Allemagne) 
83 2001 5,2 h 2,3 h 

Non 

renseigné 

Genève 

(suisse) 
331 2004-2009 

Non 

renseignée 
3,33 h 

Non 

renseigné 

Berlin 

(Allemagne)              

4 hôpitaux  

558 2000-2001 
Non 

renseignée 
2,5 h 

Non 

renseigné 

Région de 

Cleaveland 

(USA)            

14 hôpitaux 

1003 2000 4 h 1,9 h 1,1 h 

USA              

48 services 

d’urgence 

1207 2000 5,4 h 2,6 h 1,1 h 

Dublin et 

Royaume 

Uni 

739 2001 
Non 

renseignée 
6 h 

Non 

renseigné 
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Par ailleurs lors de l’élaboration des recommandations sur la prise en charge de l’AVC en 

2009 (1), La HAS a effectué une revue de la littérature et une analyse des différentes études 

relatives aux facteurs influençant les délais de prise en charge. Cette revue de littérature est 

présentée dans le tableau suivant : 
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B/ Etude prospective monocentrique au centre hospitalier de 

Bar-le-Duc. 
 

Dans le cadre d’un projet de création d’une UNV au centre hospitalier de Bar-le-Duc, 

l’analyse de ces délais de prise en charge nous paraissait indispensable afin de mettre en place 

la meilleure stratégie possible pour que les patients accèdent le plus rapidement possible aux 

traitements proposés et plus particulièrement à la thrombolyse 

 

 

1) Objectifs 

L’objectif de cette étude est d’évaluer les délais de prise en charge des patients victimes 

d’AVC : du début des symptômes jusqu’à l’admission en soins intensifs. Ces délais se situent 

en phase préhospitalière et hospitalière. 

 

Différentes données ont donc été recueillies :  

 

 Le délai entre la constatation des symptômes neurologiques et l’appel des secours. 

 Le délai entre la constatation des symptômes et l’arrivée au centre hospitalier. 

 Le délai entre la constatation des symptômes et le premier examen neurologique 

au SAU ou à l’Unité de Soins Continus (USC), lieu où est pratiquée la 

thrombolyse. 

 Le délai entre la constatation des symptômes et la réalisation de l’imagerie 

cérébrale. 

 Le délai entre la constatation des symptômes et l’arrivée à l’USC. 

 

L’analyse de ces différentes données permettra d’observer où la perte de temps peut se situer 

et être corrigée. 

D’autres données ont été relevées : 

 L’identité, le sexe et l’âge du patient 

 Le mode de vie : seul ou entouré à domicile, en institution 

 Le lieu de survenue de l’AVC : au domicile, à l’hôpital, en institution 

 La première personne contactée par le patient 

 Le moyen de communication utilisé : téléphone, téléalarme 

 La distance domicile-hôpital 

 Le mode de transport 

A travers l’étude de ces données nous avons cherché à identifier certains facteurs influençant 

les délais de prise en charge. 
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2) Méthode de l’étude 

Nous avons choisi de réaliser une étude monocentrique prospective dont le recueil de données 

s’étend du 1
er

 janvier au 15 août 2010. 

Nous avons inclus dans l’étude tous les patients victimes d’AVC constitués ou transitoires 

pris en charge au Centre hospitalier de Bar-le-Duc durant cette période. 

Un questionnaire de données a été rédigé (annexe 7) et soumis au patient lui-même quand cela 

était possible. Dans le cas où le patient était aphasique, nous avons eu recours à l’entourage. 
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3) Résultats de l’étude 

Nous avons inclus 80 patients (14 AIT et 66 AVC) durant une période de 7 mois et demis 

 

 Mode de vie 

Les patients vivent à domicile, entourés par le conjoint ou un entourage familial proche dans 

58 % des cas. Ils sont seuls à domicile dans 27 % des cas et en institution dans 13 % des cas. 

 

 

 

 

  

Seul à Domicile  
31%

Entouré à Domicile
58%

Institution
10%

Autre 
1%

MODE DE VIE

Seul à Domicile  

Entouré à Domicile

Institution

Autre 
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 Lieu de survenue de l’AVC 

Dans 82% des cas, l’AVC a lieu au domicile des patients. Dans 6% des cas, il survient à 

l’hôpital. Dans 6% des cas, il survient dans une institution et enfin dans 6% des cas également 

l’AVC a lieu dans la rue, chez des amis ou dans un lieu public. 

 

 

 

 

 

 

 

 Age des patients 

La limite supérieure d’âge théorique pour la réalisation de la thrombolyse est 80 ans. Hors 

dans notre étude, nous avons recensé un nombre important de patients âgés de plus de 80 ans 

surtout chez les femmes. 

  

Domicile  
82%

Institution
6%

Hôpital
6%

Autre 
6%

LIEU DE LA SURVENUE DE L'AVC

Domicile  

Institution

Hôpital

Autre 
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 Premier contact 

Les patients eux-mêmes ou l’entourage présent lors des premiers symptômes d’AVC ont 

majoritairement fait appel au médecin traitant (57% des cas). Le SAMU a été contacté dans 

34 % des cas, c'est-à-dire dans seulement un AVC sur trois. Enfin, on a eu recours à la famille 

ou au  voisinage dans 9 % des cas. 

 

 

 

 

  

SAMU
34%

Médecin traitant
57%

Voisin/Famille
9%

PREMIER CONTACT

SAMU

Médecin traitant

Voisin/Famille
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 Moyen de communication 

Le moyen de communication le plus souvent employé reste le téléphone. La téléalarme, 

quand elle est installée, ne permet pas d’alerter. Dans 8% des cas cette donnée n’est pas 

renseignée. 

 

 

 

 

  

Téléphone
90%

Téléalarme
0%

Non renseigné 
8%

MOYEN DE COMMUNICATION

Téléphone

Téléalarme

Autre 
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 Distance entre le lieu de survenue de l’AVC et le centre hospitalier de 

Bar-le-Duc 

L’origine géographique des patients est essentiellement meusienne, mais dépasse parfois les 

limites du département et de la région. Dans la majorité des cas (86%), les patients vivent à 

moins de 40 kilomètres du centre hospitalier de Bar-le-Duc. 

 

 

 

 

  

entre 0 et 20 km
46%

20 km à 40 km
40%

40 km à 60 km
9%

< à 60 km
5%

DISTANCE AVEC LE CENTRE HOSPITALIER DE 
BAR-LE-DUC
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 Délai entre heure de survenue des symptômes et l’heure d’appel des 

secours 

Ce délai est inférieur à 4 heures et 30 minutes dans seulement 57% des cas et dans 28% des 

cas c’est après la 6
ème

 heure que l’alerte est effective. 

 

 

 

 

  

57%

7%

28%

8%

DELAI ENTRE L'HEURE D'APPEL ET L'HEURE DE  
CONSTATATION DES SYMPTOMES 

< à 4 H 30

entre 4 H 30 et 6 H

> à 6 H

NC
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 Mode de transport 

Dans un peu plus de la moitié des cas le transport s’est effectué en véhicule sanitaire, le plus 

souvent médicalisé (41%). On a eu recours à une ambulance privée dans 20% des cas et les 

patients ou leur entourage ont utilisé leur véhicule personnel dans 24% des cas. 

 

 

 

 

  

43%

9%

20%

24%

4%

MODE DE TRANSPORT

VSAB médicalisé

VSAB non médicalisé

Ambulance privée

Véhicule personnel

Autre
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 Délai entre l’heure d’arrivée au SAU et l’heure de constatation des 

premiers symptômes. 

Dans 43% des cas, les patients sont arrivés au delà d’un délai compatible avec une 

thrombolyse, au-delà de la 6
ème

 heure après le début des symptômes. Dans 52% des cas les 

patients ont été admis avant 4 heures et 30 minutes et une thrombolyse a pu être discutée. 

Dans 5% des cas, l’arrivée au SAU se fait entre 4 heures 30 minutes et 6 heures, la 

thrombolyse a pu être discutée au cas par cas dans des situations précises. Nous avons 

également calculé la moyenne et la médiane des différents délais d’admission. La moyenne 

est de 6,4 heures et la médiane de 2.875 heures. 

 

 

 

 

  

52%

5%

43%

DELAI  DE L'HEURE D'ARRIVEE AU SAU

< à 4 H 30

entre 4 H 30 et 6 H

> à 6 H
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 Délai entre l’heure de réalisation de l’imagerie et l’heure de début 

des symptômes 

L’imagerie est réalisée dans les 4 heures et 30 minutes suivant le début des symptômes dans 

seulement 42% des cas et dans la moitié des cas elle est réalisée plus de 6 heures après. 

 

 

 

 

  

< à 4 H 30
42%

entre 4 H 30 et 6 H
8%

> à 6 H
50%

DELAI DE REALISATION DE L'IMAGERIE 
MEDICALE

< à 4 H 30

entre 4 H 30 et 6 H

> à 6 H
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 Délai entre l’heure d’arrivée à l’UNV et l’heure de début des 

symptômes 

Un tiers seulement des patients est arrivé à l’UNV dans un délai compatible avec une 

thrombolyse et pour plus de la moitié leur arrivée s’est faite après la 6ème heure au-delà donc 

d’un délai compatible avec une thrombolyse. 

 

 

 

 

  

< à 4 H 30
34%

entre 4 H 30 et 6 H
15%

> à 6 H
51%

DELAI DE L'HEURE D'ARRIVEE A L'UNV

< à 4 H 30

entre 4 H 30 et 6 H

> à 6 H
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4) Discussion 

 

Cette étude prospective a permis de pointer les difficultés que nous rencontrons face aux 

patients victimes d’AVC. 

Dans notre analyse, le délai moyen d’arrivée à l’hôpital est de 6,4 heures et le délai médian de 

2,875 heures. Ces résultats sont relativement proches des données de la littérature. Cinquante 

deux pourcent des patients parviennent au SAU avant 4heures et 30 minutes. Sur les 80 

patients inclus dans notre étude, six ont pu bénéficier d’une thrombolyse soit 7,5%. Malgré le 

délai compatible, la thrombolyse n’a pas été toujours réalisée en raison d’une mauvaise 

reconnaissance des symptômes à l’arrivée dans notre établissement. 

Toutefois la principale contre indication à la thrombolyse est le dépassement du délai 

recommandé pour l’administration du traitement car si 52% des patients arrivent avant 4 

heures et 30 minutes, pour un patient sur deux le délai de thrombolyse est déjà dépassé. 

 

a) Analyse des délais de prise en charge  

Ces délais de prise en charge de l’AVC trop longs sont essentiellement liés à un retard dans 

l’alerte et à un transport insuffisamment rapide. L’alerte est souvent donnée tardivement par 

les patients ou leur entourage en raison d’une non reconnaissance des symptômes, d’une 

méconnaissance du caractère urgent ou d’une méconnaissance de l’existence d’un traitement 

spécifique. Dans ce contexte, comme plusieurs études l’ont souligné (15, 32, 35 et 37), la 

sévérité des troubles selon le score NIHSS ou la présence de troubles de la conscience est 

donc un élément favorisant une admission précoce car les patients ou leur entourage prennent 

conscience de la gravité de la situation.  

En ce qui concerne les délais intra hospitaliers, nous avons également identifié des retards 

dans la prise en charge avec au final seulement 1 patient sur 3 qui arrive avant 4 heures et 30 

minutes à l’USC, lieu de réalisation de la thrombolyse. . 

 En intrahospitalier, l’imagerie est réalisée avant 4 heures et 30 minutes pour seulement 42% 

des patients. C’est pour ces patients là qu’une thrombolyse peut ensuite être discutée. Cette 

différence entre le pourcentage d’admission des patients avant 4 heures et 30 minutes et celui 

de la réalisation de l’imagerie avant 4 heures et 30 minutes s’explique par la méconnaissance 

du caractère d’urgence de cette pathologie par le personnel d’accueil des urgences, un retard 

de l’appel du médecin référent pour la thrombolyse par le service des urgences, un 

engorgement du planning de l’IRM et enfin un retard dans le brancardage. Tous ces éléments 

sont donc des axes d’amélioration potentiels, des actions sont nécessaires à ce niveau pour 

améliorer les délais de prise en charge de l’AVC. 

Les recommandations de la NINDS publiées en 1996, relatent les objectifs en matière de 

délais de prise en charge : 10 minutes entre l’admission et l’évaluation par le médecin 

urgentiste, 15 minutes entre l’admission et l’avis du neurologue, 25 minutes entre l’admission 
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et le début du scanner, 45 minutes entre l’admission et l’interprétation de l’imagerie, enfin 60 

minutes entre l’admission et l’administration de la thrombolyse (41). 

Les délais intra hospitaliers, à partir du moment où le patient arrive au SAU jusqu’à 

l’administration du traitement thrombolytique intra veineux, sont donc trop longs. Nous 

observons une perte de temps à toutes les étapes de la prise en charge intra hospitalière, que 

ce soit à l’accueil du malade, lors du brancardage, lors du passage de l’IRM, lors de la 

thrombolyse à l’USC. Selon une étude multicentrique prospective (42), plusieurs facteurs 

influençant le délai intra hospitalier ont été identifiés : le caractère modéré du déficit 

neurologique, le fait de vivre en ville (> 200 000 personnes), l’attente au service des urgences 

et l’arrivée précoce du patient. 

 

 

b)  Solutions et actions proposées pour réduire ces délais de prise en charge. 

Des campagnes d’information sont nécessaires pour améliorer la connaissance et surtout la 

reconnaissance des symptômes. La population doit également connaitre la nécessité d’un 

appel 15 quelque soit la sévérité et quelque soit la durée des symptômes. Cette information 

doit être donnée par les pouvoirs publics en organisant des campagnes d’information grand 

publique (radio, spots télévisés, affiches, brochures, …) comme le souligne le plan AVC 

2010-2014 (2). Cette information doit également être individuelle, notamment par le médecin 

généraliste qui doit dépister les patients à risque et les informer sur les symptômes et sur la 

prise en charge de cette pathologie. Il doit également informer l’entourage du patient car ce 

sont souvent les proches qui donnent l’alerte. Enfin, il est primordial de réaliser une bonne 

information des patients victimes d’AVC ou d’AIT. En effet, aucune étude n’a identifié la 

récidive comme un facteur améliorant la prise en charge alors que ces patients devraient être 

les plus informés. Après un AIT le risque de faire un AVC est élevé, selon une étude (43) 

10% des patients ayant présenté un AIT ont été victimes d’un AVC dans les 3 mois. Il faut 

donc accorder une attention toute particulière à ces patients (hospitalisation en UNV, 

surveillance, dépistage et traitement des facteurs de risque traitement spécifique, information) 

Une fois les symptômes reconnus, les patients doivent pouvoir donner l’alerte, la plupart du 

temps par téléphone (90%). La téléalarme lorsqu’elle est présente ne permet pas d’alerter. 

Toutefois, les patients, dans notre étude, vivent seuls dans 1/3 des cas et ne sont parfois pas en 

mesure de donner l’alerte. 

Il est recommandé (1) d’appeler le centre 15 car toutes les études identifient le transport par 

un service d’urgence (32, 35, 37, 38, 40,…) ou la régulation par le centre 15 comme le 

principal facteur améliorant les délais de prise en charge. Dans notre étude seulement 1 

patient sur 3 a contacté en premier lieu le SAMU. Ceci est en concordance avec les résultats 

de l’étude lyonnaise où 35% des patients l’avaient contacté (32). Une information est donc 

nécessaire auprès du grand public pour augmenter ces chiffres. Mais un des rôles essentiel est 

celui du médecin généraliste qui dans notre étude est contacté en premier lieu dans plus d’un 

cas sur deux. Lorsqu’un patient ou son entourage rapporte des signes compatibles avec un 
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AVC, le médecin généraliste doit impérativement transférer l’appel au centre 15. Le recours 

au médecin généraliste ne devrait pas constituer un retard dans la prise en charge de l’AVC. 

Une fois le centre 15 contacté et l’AVC suspecté, le moyen de transport le plus rapide doit 

être mis en œuvre et le service des urgences doit être prévenu de l’arrivée du patient. Un 

transport par le SAMU est recommandé uniquement si la situation médicale le justifie (1). 

Pour essayer de réduire les délais préhospitalier de prise en charge et de répondre aux 

différentes difficultés identifiées il apparaît donc nécessaire d’informer la population 

meusienne sur la reconnaissance des signes cliniques évocateurs d’AVC et sur l’importance 

d’alerter le centre 15.  

Une soirée de formation médicale continue destinée aux médecins généralistes est 

programmée. Des affiches et des dépliants résumant de façon simple les signes cliniques de 

l’AVC et l’appel 15 seront disponibles pour les patients dans les salles d’attente des cabinets 

médicaux. Nous désirons également les informer qu’en cas d’appel pour un tableau clinique 

évocateur d’AVC récent (moins de 6 heures), ils ne se déplacent pas et transfèrent directement 

l’appel au 15.  

Nous avons également contacté les médecins régulateurs du SAMU 55 et 52 afin d’exposer 

l’organisation de la prise en charge des AVC dans le Sud Meusien, en lien avec le CHU de 

Nancy. En cas d’AVC récent, nous donnons la consigne d’appeler le plus rapidement possible 

le centre de thrombolyse le plus proche et d’y transférer le patient. Il ne faut pas perdre de 

temps à réaliser une imagerie autre qu’une IRM au centre de thrombolyse. 

Au niveau intrahospitalier, pour tenter de remédier à ce retard de prise en charge, des réunions 

entre urgentistes, radiologues et neurologues ont été organisées. L’urgentiste doit contacter le 

médecin neurovasculaire dès que la venue du patient est annoncée par le centre 15 et l’IRM 

doit être disponible en urgence si un traitement thrombolytique est envisageable. Une bonne 

coordination des équipes est essentielle pour améliorer la prise en charge de l’AVC au sein du 

centre hospitalier de Bar-le-Duc.  

Par ailleurs un protocole spécifique de prise en charge des patients présentant un AVC à la 

phase aigue a été rédigé (annexe 9) : ainsi, le patient, acheminé par le SAMU ou les pompiers 

via le centre 15, est installé au SAU en salle de déchocage où il est conditionné (pose de voie 

veineuse de bon calibre, prélèvement biologique avec analyses à réaliser en urgence et ECG) 

puis examiné par le médecin neurovasculaire. Pendant ce temps, les radiologues sont 

prévenus de l’arrivée du patient. Il est aussitôt conduit à l’IRM par le chauffeur SMUR en 

brancard. Puis ce même chauffeur SMUR conduit le patient en USC. L’IRM est interprétée 

par le radiologue et le médecin neurovasculaire. Si les conditions sont réunies, le traitement 

thrombolytique est effectué, en présence du médecin, par le personnel paramédical de l’USC. 

Ce personnel a bénéficié d’une formation par un neurologue titulaire du DIU Neurovasculaire 

avec stage pratique à l’UNV de Nancy. 

Des formations spécifiques et un rappel du protocole existant devront cependant être 

organisés régulièrement afin d’améliorer de façon durable la prise en charge intrahospitalière 

des patients victimes d’AVC. 
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La présence d’un neurologue sur le Centre Hospitalier de Bar le Duc n’est que de 2 jours par 

semaine. Elle n’est donc pas complète et l’astreinte impossible. La solution proposée est celle 

de la télé-médecine. A l’image du service de neurologie du CHU de Besançon, un système de 

télé-médecine en lien direct avec le neurologue vasculaire du CHU de Nancy a été installé. Ce 

dispositif est fonctionnel en salle de déchocage du SAU. Il permet d’obtenir dans un délai 

rapide une expertise neurologique et neuroradiologique tant sur l’examen clinique que sur 

l’imagerie IRM ou scanner. L’expertise neurovasculaire est possible à tout moment et le 

traitement peut être administré par un médecin, non neurologue. Ce procédé a déjà permis de 

réaliser une thrombolyse en l’absence du neurologue de Bar-le-Duc. 
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V CONCLUSION 
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La majorité des patients victimes d’AVC ne bénéficient pas de la thrombolyse en raison d’un 

délai de prise en charge trop long, supérieur à 4 heures et 30 minutes.  

Comme le soulignent les recommandations, il faut donc réduire ce délai à trois niveaux : 

 la phase d’alerte 

 le transport 

 la phase hospitalière et les délais de réalisation des examens d’imagerie 

 

Ce ci passe notamment par le développement d’UNV de proximité. 

 

Cette étude a permis de connaître les points faibles de la prise en charge des AVC sur le 

centre hospitalier de Bar-le-Duc et d’y répondre par les meilleurs moyens disponibles afin 

d’augmenter le nombre de thrombolyse et donc d’améliorer le pronostic des patients victimes 

d’AVC.  

Dans cet objectif, des actions de communication avec les médecins généralistes, les médecins 

régulateurs des SAMU 52 et 55 et des actions de formation et de sensibilisation des médecins 

hospitaliers (urgentistes, radiologues, cardiologues qui travaillent de façon transversale auprès 

des patients victimes d’AVC) et du personnel paramédical ont été réalisées. Un système de 

télémédecine a également été installé. Il permet d’obtenir un avis spécialisé neurovasculaire 

dans les plus brefs délais. 

Une étude Texane (43, 44) a étudié le taux de thrombolyse avant et dans les 6 mois suivant la 

mise en place d’actions proches de celles qui sont actuellement en cours au sein du centre 

hospitalier de Bar-le-Duc (information du grand public et des professionnels de santé et 

modification de l’organisation des soins pour favoriser l’accès à la thrombolyse). Le taux de 

thrombolyse est passé de 2,2% à 11,2% et surtout le nombre de thrombolyse réalisée parmi 

les patients éligibles de 14% à 69%. Nous espérons donc vivement que ces différentes actions 

mises en œuvre améliorent nettement la prise en charge de cette pathologie dans le sud 

Meusien. 

Ce travail s’inscrit dans le souhait qu’a la communauté médicale de Bar-le-Duc de concrétiser 

la mise en place de l’Unité neurovasculaire et d’obtenir sa reconnaissance par les hautes 

instances. La réalisation de thrombolyses au sein du centre hospitalier de Bar-le-Duc a déjà 

apporté un réel bénéfice à la population meusienne. C’est au prix d’un maillage plus serré de 

notre région que nous pourrons améliorer la prise en charge et donc le pronostic de cette 

pathologie en permettant l’accès à la thrombolyse au plus grand nombre. 
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GLOSSAIRE 
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AMM            Autorisation de mise sur le marché 

AIT               Accident ischémique transitoire 

AVC             Accident vasculaire cérébral 

CHU             Centre hospitalier universitaire 

DSC              Débit sanguin cérébral 

ECG              Electrocardiogramme 

EEG              Electroencéphalogramme 

ESO              European Stroke Organisation 

GOS             Glasgow Outcome Scale 

HAS              Haute autorité de santé 

HTA              Hypertension artérielle 

HTIC             Hypertension intra crânienne 

ICM               Index comparatif de mortalité 

IRM               Imagerie par résonnance magnétique 

NIHSS           National Institute of Health Stroke Scale 

NINDS          National Institute of Neurological Disorders and Stroke 

OPEPS          Office Parlementaire pour l’évaluation des politiques de santé 

SAMU           Service d’aide médical urgente 

SAU              Service d’accueil des urgences 

SCA              Syndrome coronarien aigu 

SROS            Schéma régionale d’organisation sanitaire 

t-PA               Tissue plasminogen activator 

UNV              Unité neurovasculaire 

USC               Unité de soins continus 
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ANNEXE 1: Score NIHSS (National institute health stroke scale) 

Id Intitulé Cotation Score 

1a Vigilance 0 

1 

  

2 

3 

vigilance normale, réactions vives 

trouble léger de la vigilance : obnubilation, 

éveil plus ou moins adapté aux stimulations 

environnantes 

coma ; réactions adaptées aux stimulations 

nociceptives 

coma grave : réponse séréotypée ou aucune 

réponse motrice 

 

1b Orientation 

(mois, âge) 

0 

1 

2 

deux réponses exactes 

une seule bonne réponse  

pas de bonne réponse 

 

1c Commandes 

(ouverture des yeux, 

ouverture du poing) 

0 

1 

2 

deux ordres effectués 

un seul ordre effectué 

aucun ordre effectué 

 

2 Oculumotricité 0 

1 

2 

Oculomotricité normale 

Ophtalmoplégie partielle ou déviation 

réductible du regard 

Ophtalmoplégie horizontale complète ou 

déviation forcée du regard 

 

3 Champ visuel 0 

1  

2 

3 

Champ visuel normal 

Quadranopsie latérale homonyme ou 

hémianopsie incomplète ou négligeance 

visuelle unilatérale 

Hémianopsie latérale homonyme franche 

Cécité bilatérale ou coma (1a = 3) 

 

4 Paralysie faciale 0 

1 

2 

3 

Motricité faciale normale 

Asymétrie faciale modérée (PF unilatérale 

incomplète) 

Paralysie faciale unilatérale centrale franche 

Paralysie faciale périphérique ou diplégie 

faciale 

 

5 Motricité membre sup. 0 

1 

  

Pas de déficit moteur proximal 

Affaissement dans les 10 secondes, mais sans 

atteindre le plan du lit 

D G 
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Id Intitulé Cotation Score 

2 

  

3 

  

4 

X 

Effort contre la pesanteur, mais chute dans les 

10 sec sur le plan du lit 

Pas d’effort contre la psanteur mais présence 

d’une contraction musculaire 

Absence de mouvement (aucune contraction 

volontaire) 

Cotation impossible (amputation, arthrodèse) 

6 Motricité membre inf. 0 

1 

  

2 

  

3 

  

4 

X 

Pas de déficit moteur proximal 

Affaissement dans les 5 secondes, mais sans 

atteindre le plan du lit 

Effort contre la pesanteur, mais chute dans les 

5 sec sur le plan du lit 

Pas d’effort contre la psanteur mais présence 

d’une contraction musculaire (flexion hanche, 

adduction..) 

Absence de mouvement (aucune contraction 

volontaire) 

Cotation impossible (amputation, arthrodèse) 

D G 

7 Ataxie 0 

1 

2 

Pas d’ataxie 

Ataxie pour un membre 

Ataxie pour 2 membres ou plus 

 

8 Sensibilité 0 

1 

2 

Sensibilité normale 

Hypoesthésie minime a modérée 

Hypoesthésie sévère ou anesthésie 

 

9 Langage 0 

1 

2 

3 

Pas d’apahasie 

Aphasie discrète à modérée : communication 

informative 

Aphasie sévère 

Mutisme ; aphasie totale 

 

10 Dysarthrie 0 

1 

2 

X 

Pas de dysarthrie 

Dysarthrie discrète à modérée 

Dysarthrie sévère 

Cotation impossible 

 

11 Extinction,négligence 0 

1  

2 

Pas d’extinction ni négligence 

Extinction dans une seule modalité, visuelle ou 

sensitive, ou négligence partielle auditive, 

spatiale ou personnelle. 

Négligence sèvère ou anosognosie ou 

extinction portant sur plus d’une modalité 

sensorielle 

 

Total 
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ANNEXE 2 : Score GOS : Glasgow Outcome Scale 

 

Score Détail 

1 Décés 

2 Etat végétatif persistant (Absence d’activité corticale) 

3 Handicap sévère (Conscient mais dépendant : atteinte mentale ou motrice ou les 

deux) 

4 Handicap modéré. Patient cependant autonome dans la vie quotidienne (dysphasie, 

hémiparésie, ataxie, troubles intellectuels ou de mémoire, troubles de la personnalité) 

5 Bonne récupération Activités normales (déficits neurologiques ou psychologiques 

mineurs) 

 

Le score ci dessus est basé sur l’article de référence de Jenett et Bond. Une version modifiée 

inverse le score (de 5 à 1 et non plus de 1 à 5). C’est cette dernière qui a té utilisée dans 

l’étude d’ADAMS, H-P et al. 
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ANNEXE 3 : The Barthel Index (barthel activities of daily living index ou 

ADL) 
 
Bowels 
0 = incontinent (or needs to be given enemata) 
1 = occasional accident (once/week) 
2 = continent 
Patient's Score: 
 
Bladder 
0 = incontinent, or catheterized and unable to manage 
1 = occasional accident (max. once per 24 hours) 
2 = continent (for over 7 days) 
Patient's Score: 
 
Grooming 
0 = needs help with personal care 
1 = independent face/hair/teeth/shaving (implements 
provided) 
Patient's Score: 
 
Toilet use 
0 = dependent 
1 = needs some help, but can do something alone 
2 = independent (on and off, dressing, wiping) 
Patient's Score: 
 
Feeding 
0 = unable 
1 = needs help cutting, spreading butter, etc. 
2 = independent (food provided within reach) 
Patient's Score: 
 
Transfer 
0 = unable – no sitting balance 
1 = major help (one or two people, physical), can sit 
2 = minor help (verbal or physical) 
3 = independent 
Patient's Score: 
 
Mobility 
0 = immobile 
1 = wheelchair independent, including corners, etc. 
2 = walks with help of one person (verbal or physical) 
3 = independent (but may use any aid, e.g., stick) 
Patient's Score: 
 
Dressing 
0 = dependent 
1 = needs help, but can do about half unaided 
2 = independent (including buttons, zips, laces, etc.) 
Patient's Score: 
 
Stairs 
0 = unable 
1 = needs help (verbal, physical, carrying aid) 
2 = independent up and down 
Patient's Score: 
 
Bathing 
0 = dependent 
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1 = independent (or in shower) 
Patient's Score: 
 
Total Score: 
(Collin et al., 1988) 
 

Le résultat de ce score va de 0 à 20, c’est ce dernier qui a été utilisé dans l’étude d’ADAMS, 

H-P et al. Toutefois l’indice de Barthel plus couramment utilisé est plus détaillé avec un 

résultat pouvant aller de 0 à 100. La valeur 0 indique une dépendance totale du patient. 

La valeur 100 correspond à une complète autonomie. 
 
 

Alimentation 10 Indépendant 

 5 Avec aide (pour couper) 

 0 Impossible 

 

Toilette 10 Peut se baigner seul 

 5 Se rase, se peigne, se lave le visage 

 0 Impossible 

 

Habillage 10 Indépendant 

 5 Avec aide modérée 

 0 Impossible 

 

Vessie 10  Parfaitement contrôlée 

 5 Problèmes occasionnels 

 0 Problèmes constants 

 

Selles 10 Parfaitement contrôlées 

 5 Problèmes occasionnels 

 0 Problèmes constants 

 

Utilisation des WC 10 Indépendant 

 5 Aide partielle 
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 0 Totalement dépendant 

 

Transferts Lit - Chaise 15 Indépendant 

 10 Aide minime ou surveillance 

 5 Peut s’asseoir mais doit être installé 

 0 Impossible 

 

Déambulation 15 Indépendant sur 50 m. 

 10 Avec aide sur 50 m. 

 5 50 m. en fauteuil roulant 

 0 Impossible 

 

Escaliers 10 Indépendant 

 5 Aide ou surveillance atténuée 

 0 Impossible 
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ANNEXE 4 : Message FAST créé à partir de l’échelle préhospitalière 

de Cincinnati 

 

D’après Kleindorfer et al, 2007  
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ANNEXE 5 : Score de RANKIN modifié 

 

 

 

 

 

  

Valeur Symptômes 

0  Aucun symptôme  

1  Pas d’incapacité en dehors des symptômes : activités et autonomie conservées  

2  Handicap faible : incapable d’assurer les activités habituelles mais autonomie  

3  Handicap modéré : besoin d’aide mais marche possible sans assistance  

4  Handicap modérément sévère : marche et gestes quotidiens impossibles sans aide  

5  Handicap majeur : alitement permanent, incontinence et soins de nursing permanent  
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ANNEXE 6 : Score ASPECTS 

Il faut indique pour chacun des territoires de l'artère sylvienne s'il est normal ou présente des 

signes témoignant d'une ischémie récente (anormal). Pour chaque territoire, s’il est normal il 

faut compter 1 point et 0 s’il est anormal. Le résultat de ce score peut aller de 0 à 10< ; 

Caudé C 

Lenticulaire L 

Insulaire I 

Capsule interne IC 

MCA 1 M1 

MCA 2 M2 

MCA 3 M3 

MCA4 M4 

MCA5 M5 

MCA6 M6 
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ANNEXE 7 : Questionnaire 

Evaluation des délais de prise en charge préhospitalière 

de l’AVC ischémique en Meuse 

 

Etude prospective monocentrique incluant tout patient admis à l’Unité de 

Soins Continus du Centre Hospitalier de Bar-le-Duc  pour un AVC ischémique 

 

 

SEXE :  F  M 

AGE : 

MODE DE VIE :  Seul à domicile 

   Entouré à domicile  

   Institution 

   Autre (préciser) 

 

LIEU DE SURVENUE DE L’AVC :  Domicile 

Institution 

Hôpital 

Autre (préciser) 

 

DISTANCE AVEC LE CENTRE HOSPITALIER DE BAR-LE-DUC (en Km) : 

 

MOYENS DE COMMUNICATION : Téléphone 

            Téléalarme  (si oui, a-t-elle été activée ?) 

            Autre (préciser) 

 

CLINIQUE DES PREMIERS SYMPTOMES : 
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HEURE DE SURVENUE DES PREMIERS SYMPTOMES SI CONNUE ou HEURE DE PREMIERE 

CONSTATATION DES SYMPTOMES : 

 

PERSONNE CONTACTEE : Médecin traitant 

               SAMU 

Autre (préciser) 

 

HEURE D’APPEL : 

 

MODE DE TRANSPORT :   VSAB médicalisé 

VSAB non médicalisé 

Ambulance privée 

Véhicule personnel 

Autre (préciser) 

 

HEURE D’ARRIVEE A L’HOPITAL : 

HEURE DU PREMIER EXAMEN NEUROLOGIQUE : 

HEURE  DE REALISATION DE L’IMAGERIE : 

RESULTATS DE L’IMAGERIE : 

 

 

HEURE D’ARRIVEE  A L’UNITE DE SOINS CONTINUS : 

SCORE NIH  A L’ARRIVEE : 

SCORE NIH A L’UNITE DE SOINS CONTINUS : 

SCORE NIH A LA SORTIE DU SERVICE DE MEDECINE : 
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ANNEXE 8 : Protocole de prise en charge des AVC au Centre Hospitalier 

de Bar-le-Duc  
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1. OBJET : 
 
Procédure de prise en charge d’un patient victime d’un AVC ischémique nécessitant 
une thrombolyse 

 
2. DOMAINE D’APPLICATION : 
Services des Urgences, USC/UNV, Médecine A, Cardiologie, imagerie 

 
3. DOCUMENTS ASSOCIÉS : 
 

 
4. REFERENCES : 
 

 Plan d’action national AVC 2010/2014 dans la prise en charge de l’AVC 
 

 Recommandations pour la pratique clinique de l’ANAES/HAS : prise en charge 
initiale des patients atteints d’accident vasculaire cérébral (juin 2002) 
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5. DEFINITION : 
 

L’Unité Neuro Vasculaire de l’USC du Centre Hospitalier de BAR LE DUC s’intègre 
dans le plan national de la prise en charge des Accidents Vasculaires Cérébraux.  
 
Les séquelles des accidents vasculaires cérébraux sont parmi les principales causes de 
handicapes lourds chez l’adulte. L’identification rapide de cette pathologie avec la mise 
en place d’un traitement et d’une surveillance adaptée, limite les conséquences 
néfastes pour le patient, son entourage et la société. La prise en charge d’un patient 
victime d’un AVC est une urgence.  
 
Quatre lits sont identifiés sur l’établissement : 2 en USC et 2 en MA médecine interne.  
 
L’orientation vers l’UNV des patients qui présentent des signes cliniques, soit d’un AIT, 
soit d’un AVC hémorragique ou ischémique, fait suite à une décision médicale validée 
par le médecin neurologue de garde. Dans tous les cas, en première intension, une 
prise en charge spécifique est préconisée en accord avec le corps médical concerné de 
l’établissement, dans le secteur de l’USC/UNV. 
 
Les études réalisées (NINDS, ECASS III) démontrent une amélioration significative de 
l’état neurologique du patient à 3 mois grâce au traitement de l’AVC ischémique par 
fibrinolyse intraveineuse dans les 4h30 qui suivent l’événement  
 
Pour les patients victimes d’un AVC ischémique pouvant bénéficier d’une thrombolyse, 
une IRM est réalisée en urgence sur la prescription du médecin neurologue. Une 
thrombolyse peut être réalisée sur scanner en cas d’impossibilité de réaliser une IRM 
(ex : patient porteur d’un stimulateur cardiaque) avec une majoration des risques  
 
Actuellement 2 médecins sont habilités à pratiquer ce traitement (et 2 sont en cours de 
formation). La lyse peut s’effectuer sur l’établissement du lundi au vendredi de 8h30 à 
17h00.  
 
L’appel de SAMU est reçu à l’unité neuro-vasculaire de NANCY. L’un des 
médecins habilité à la thrombolyse sur BAR LE DUC est contacté pour 
l’évaluation du patient et la réalisation du geste. En dehors de ces plages, le 
patient est dirigé sur l’UNV de NANCY 
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Fibrinolyse  

 
Logigramme procédure 

 

SAMU/SMUR 

Urgences 

Appel NANCY UNV  

Appel médecin référent thrombolyse : 

Docteur LAVANDIER 

Docteur RICHARD   

AVC intra-muros 

Accueil du patient en salle de 

déchoquage SAU pour  

Conditionnement, VVP+bilan en urgence 

Télémédecine 

Remarque : en 

dehors des heures 

ouvrables  du 

lundi au vendredi           

de 8h30 /17h00,  

 

Transfert en 

UNV NANCY 

IRM 

USC/ UNV pour 

thrombolyse 

Appel domicile Appel d’un 

établissement extérieur  
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« Le temps gagné est du cerveau gagné » 

La décision d’une fibrinolyse est médicale, elle doit se faire dans un délai de 4h30 

jusqu’à 6heures (cas particuliers) pour les patients victimes d’un AVC ischémique. Elle 

se réalise dans le secteur d’USC/UNV selon le circuit ci-dessous :  

Arrivée du patient aux urgences en salle de déchoquage en présence du médecin de 

l’UNV 

 examen clinique + télémédecine  

 TA, constantes : T°, pouls,  

 VVP (Cathelon® gris) 

 Bilan spécifique : NF plaquettes, TQ TCA, ionogramme urée créatinine en 

urgence 

 information de l’USC de l’arrivée d’un patient pouvant bénéficier d’une lyse,  

Transfert du patient pour réaliser l’IRM en imagerie en présence du médecin de 

garde UNV  

Transfert sur l’USC/UNV 

 peser le patient 

 ECG, glycémie capillaire, constantes 

 Résultat de la biologie faite en urgence 

 Pose du programme établi par le médecin UNV 

 Thrombolyse 
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Après la thrombolyse 

 surveillance rapprochée pendant les 24 premières heures : pouls/TA, 

évaluation neurologique selon le schéma ci-dessous : 

 Heure 0 : pouls, TA, Evaluation Neurologique (EN) + HI NIH SS 

 De H 0 >X <H2 :  pouls TA +EN  toutes les 15 mn  

 De H 2 >X < H6 :  pouls TA +EN  toutes les 30 mn  

 De H 6 >X < H24 :  pouls TA+EN  toutes les heures 

(CF tableau de surveillance) 

 alitement strict : lever sur prescription médicale 

 à J 1, un scanner de contrôle 

 aucune administration d’anticoagulant ni antiagrégant 

plaquettaire pendant 24h et avant TDM de contrôle, sauf avis 

médical contraire 

 port de bas de contention pendant 48h jour et nuit (sauf avis médical 

contraire) 

 

Réalisation du NIH SS à, H1, J1, J7 et à la sortie du patient  
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Tableau indicatif de posologie d’Actilyse®  

Voie veineuse : dans les 4,5 premières heures 

Dilution 1mg/ml pour une dose de 0,9 mg/kg (maximum 

90mg/patient) 

Poids du patient 

(Kg) 

Bolus  (ml / 1 

mn) 
Perfusion (ml / heure) Dose totale 

40 4 32 36 

45 4 36 40 

50 5 40 45 

55 5 45 50 

60 6 49 55 

65 6 52 58 

70 7 56 63 

75 7 60 67 

80 7 65 72 

85 8 68 76 

90 8 73 81 

95 9 76 85 

100 et au-delà 9 81 90 
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7. DIFFUSION : 
Au personnel médical et paramédical du Centre Hospitalier de BAR LE DUC : 
Médecins neurologues, praticiens hospitaliers, médecins urgentistes, médecins 
radiologues, internes, personnel paramédical : infirmier, manipulateur en imagerie 
 

8. ANNEXES : 
 
Annexe n°1 :  Explorations complémentaires systématiques à réaliser à 
l’admission de tout patient victime d’un AVC 
 
Annexe n° 2 : fiche indicateur de suivi 
 
Annexe n°3 :  surveillance spécifique fibrinolyse 
 
Annexe n°4 :  Feuille d’émargement 
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Fiche n°1 

Explorations complémentaires systématiques à réaliser à l’admission de tout 

patient victime d’un AVC  

Biologie : 

 cycle glycémique capillaire sur 24H (pas de diabète connu) 

 balayage glycémique toutes les 2 H (diabète connu), les 48 premières 

heures puis selon prescription médicale.  

 glycémie veineuse (à réaliser au moment d’une glycémie capillaire) 

 HbA1c 

 Ionogramme (Na K Cl), bicarbonates 

 Urée, créatinémie + indice de Cockcroft (indiquer le poids) 

 Triglycérides, cholestérol total, LDL cholestérol, Apo B, HDL cholestérol 

 Gamma GT, Transaminases (ASAT, ALAT), phosphatases alcalines, 

protidémie 

 NFS, plaquettes  TQ  TCA 

 - de 50 ans : Ac anticoagulant circulant, Ac anticardiolipine homocystéine  

 PCR VS 

 T4, TSH  

 + de 70 ans albuminurie  

 bandelette urinaire  

 ECG  

 

Pour les patients diabétiques : demander une consultation dès l’entrée (même la 

nuit), il s’agit d’une urgence 
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Fiche n°2 

 

FICHE PATIENT RELEVANT DE L’UNV 

Indicateurs de suivi et d’évaluation 

 

 

 

 

 

 

 

 

Origine géographique :  

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Nature de la pathologie présentée : 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

 

Score NIH à l’admission : 

 

Score NIH après 48 heures : 

 

Score NIH à la sortie : 

 

Pratique d’une IRM                                 

 

 

IRM de 1
ère

 intention  

 

Durée de séjour 

 

Mode de sortie et destination (au sens du PMSI) : Cochez la case correspondante 

 

Domicile  

MPR  

SSR  

MEDECINE  

DIABETOLOGIE  

Autre destination en intra (précisez) : 
 

 

Autre établissement (précisez) : 
 

 

 

 

Etiquette du 

patient 

OUI NON 

OUI NON 
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DATE  HEURE DE DEBUT DU TRAITEMENT :                     HEURE                   minutes 

H 0 >X <H2 

Toutes les 15mn 

+15mn +30mn +45mn +60mn +75mn +90mn +105mn +120mn 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

H 2 >X <H6 

Toutes les 30mn 

+150mn +180mn +210mn +240mn +270mn +300mn +330mn +360mn 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

H 6 >X <H24 

Toutes les 

heures 

+ 7 h + 8h +9h +10h +11h +12h +13h +14h 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

+15h +16h +17h +18h +19h +20h +21h +22h +23h 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

TA 

pouls 

+24h  TA               pouls Reprise de la traçabilité ordinaire en USC sur la feuille journalière 

 
 
 
 Etiquette     Date :      FEUILLE  DE  SURVEILLANCE 

Patient     Heure de départ :    POST TROMBOLYSE 
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  CENTRE HOSPITALIER DE BAR LE DUC Unité de Surveillance Continue   

Etiquette                       

  SURVEILLANCE NEUROLOGIQUE Dans les atteintes fonctionnelles AVC. 

HEURE                       

INTUBATION (I) - TRACHEOTOMIE (T)                    

SEDATION (S)                      

 Spontanée 4                     
Ouverture Au bruit 3                     
des yeux A la douleur 2                     

 Jamais 1                     
 Orientée  5                     

Réponse  Confuse 4                     
 Inappropriée 3                     

verbale Incompréhensible 2                     
 Rien 1                     

 Sur demande 6                     

 A la douleur 5                     

Réponse Evitement 4                     

 Décortication =  3                     

 Flexion lente (MS) et                     

Motrice Extension (MI)                     

 Décérébration =  2                     

 Enroulement (MS) et                     

 Extension (MI) et                     

 flexion plantaire                       

 Rien 1                     

SCORE DE GLASGOW 15                     

 Pupille  Myosis                     

 sans lumière Mydriase                     

 Pupille réactive OUI                     

 à la lumière NON                     

  Normale                     

 Motricité Parésie                     

DROITE Membre supérieur Plégie                     

  Crise                     

  Normale                     

 Motricité  Parésie                     

 Membre inférieur Plégie                     

  Crise                     

 Face Normale                     

  Déficit                     

 Pupille  Myosis                     

 sans lumière Mydriase                     

 Pupille réactive OUI                     

 à la lumière NON                     

  Normale                     

 Motricité Parésie                     

GAUCHE Membre supérieur Plégie                     

  Crise                     

  Normale                     

 Motricité  Parésie                     

 Membre inférieur Plégie                     

  Crise                     



 

110 
 

 Face Normale                     

  Déficit                     

APHASIE   OUI                     

  NON                      

Observateur (Initiales)                      

 

 



————————————————————————————————————————————— 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE  

Les accidents vasculaires cérébraux constituent un problème de santé publique majeur. Le 

pronostic de cette pathologie reste dramatique. Pourtant des traitements spécifiques 

existent mais ils sont insuffisamment utilisés en raison de délais de prise en charge souvent 

trop longs. Améliorer le pronostic de cette pathologie passe donc par une prise en charge 

plus rapide et la réalisation plus fréquente de thrombolyse. 

A travers ce travail nous avons tenté de proposer des actions pour améliorer ces délais de 

prise en charge dans le sud meusien. Dans un premier temps, nous avons essayé de mieux 

comprendre les mécanismes de cette pathologie et d’expliquer l’absolue nécessité d’une 

réalisation précoce des traitements. Dans un deuxième temps nous avons réalisés un état 

des lieux des recommandations actuelles concernant la prise en charge des accidents 

vasculaires cérébraux. Nous avons ensuite réalisée, pendant 7 mois et demi, une enquête 

prospective au centre hospitalier de Bar-le-Duc. Ce travail nous a permis d’évaluer les délais 

de prise en charge, de mieux comprendre les facteurs influençant ces délais et de proposer 

des axes d’amélioration. Ainsi des actions sont proposées et seront réalisées au sein de cet 

établissement : protocole de prise en charge, réunion multidisciplinaire  entre les 

professionnels de santé acteurs de la prise en charge de l’AVC, rencontre avec les médecins 

généralistes souvent impliqués dans la prise en charge préhospitalière, information de la 

population locale… 

Le but de ce travail est d’améliorer les délais de prise en charge de l’accident vasculaire 

cérébral et donc le nombre de thrombolyse dans le sud meusien, espérant ainsi un meilleur 

pronostic pour les patients victimes de d’AVC. 
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Evaluation of the coveraged deadlines concerning ischemic strokes in the 
south of Meuse. 
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