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RESUME

Ce travail présente les résultats de trois enquétes sur les accidents vasculaires cérébraux menées en France en mars 1999. Trois cent
guarante-cing services d'Urgences, 93 services de Neurologie et 258 services de Rééducation-Réadaptation Fonctionnelle ont répondu a
ces enquétes. Cinquante pour cent des patients souffrant d’AVC franchissent le seuil des urgences dans les 3 heures suivant la constitution
de leur déficit. Mais seulement 40 p. 100 sont admis dans un service de Neurologie et 5 p. 100 dans une Unité de Soins Intensifs Neuro-
Vasculaires. Les durées moyennes de séjour hospitalier (phase aigué) peuvent étre trés longues, supérieures a 3 semaines, du fait des
délais d’admission dans les services de soins de suite. Cette étude montre que la prise en charge des AVC est extrémement hétérogéne
et peu structurée en France.

Management of stroke in France. Results of 3 national surveys.
F. Woimant, T. de Broucker, P. Vassel, working group « Organisation des structures de soins dans la pathologie neuro-vasculaire » de la Société
Francaise Neuro-Vasculaire, Rev Neurol (Paris) 2003; 159: 5, 543-551.

SUMMARY

Three surveys were performed in France, in March 1999, to analyze the management of acute stroke patients. Three hundred forty five
Emergency departments, 93 departments of Neurology and 258 Rehabilitation units participed. Fifty per cent of patients with stroke arrive
at the emergency department within 3 hours of symptom onset. Only 40 p. cent of the patients are admitted in a neurological department
and 5 p. cent in an acute stroke unit. The mean length of acute hospital stay is often very long (more than three weeks) because of the
delay to transfer to a rehabilitation unit. This study shows that acute stroke management is herogeneous and not structured in France.

L’ accident vasculaire cérébral (AVC) est une pathologie
fréquente et grave. En se basant sur des études épidémiolo-
giques récentes, Hankey et Warlow (1999) ont estimé que
chaque année, dans une population de 1 million d’ habitants
d’'un pays développé, 2400 patients ont recours a une
structure de soins du fait d’un premier AVC (n =1 800) ou
d’une récidive d’ AVC (n = 600). Cing cents patients sup-
plémentaires présentent un accident ischémique transitoire.
Parmi les 2 400 patients ayant eu un AV C, 480 (20 p. 100)

seront décédés au terme du premier mois et 1300 (soit
55 p. 100) seront décédés (n = 700) ou dépendront d'un
tiers dans les activités de la vie quotidienne (n = 600) au
terme de la premiére année. Du fait du vieillissement de la
population et des progres réalisés dans le traitement des
cardiopathies ischémiques, |e nombre de personnes arisque
d’AVC pourrait augmenter dans les années a venir, ce
malgré les progrés de la prévention. La constatation d’un
bénéfice obtenu grace ala prise en charge dans des unités
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neuro-vasculaires (Langhorne et Dennis, 1999) et lamise a
disposition prochaine de thérapeutiques (Wardlaw, 2001)
permettant de réduire le handicap secondaire mais nécessi-
tant une mise en cauvre rapide et spécialisée imposaient de
prendre la mesure de |’organisation des soins dans cette
pathologie. L’offre de soins est trés variable en France
métropolitaine. Les moyens d’'accés aux services d’ urgen-
ces sont disparates en fonction des régions ou des situations
locales. Les services d'urgences eux-mémes peuvent étre
installés dans un centre hospitalo-universitaire (CHU), un
centre hospitalier général (CHG), un hépital local, un cen-
tre privé participant ou non au service public hospitalier
(PSPH). La structure peut disposer ou hon d'un service ou
d’une unité de neurologie voire avoir développé une orga
nisation spécifique de I’ accueil des AV C. Une enquéte éva-
luant I'offre de soins et les pratiques dans ce domaine
paraissait indispensable. C'est pourquoi la Société Fran-
caise Neuro-Vasculaire en association avec la Soci été Fran-
cophone d'Urgences Médicales, I'Association des
Urgentistes de I’ Hospitalisation Privée et la Société Fran-
caise de Rééducation Fonctionnelle, de Réadaptation et de
Meédecine Physique a réalisé, au mois de mars 1999, trois
enquétes cherchant a préciser quelle est la prise en charge
actuelle des AVC en France métropolitaine dans les servi-
ces d'urgences, dans les hdpitaux ayant un service de neu-
rologie et dans les services de rééducation — réadaptation
fonctionnelle. Ce travail présente les résultats de I’ enquéte
neurologie et un résumé des données des deux autres
enquétes.

METHODOLOGIE

Une lettre explicative des différentes enquétes a été
adressée aux directeurs d'hopitaux, et aux présidents des
comités médicaux d' établissements. Puis, les chefs des ser-
vices d’urgences, de neurologie et de rééducation fonction-
nelle ont étéinformés de I’ enquéte et dans le cas d’ enquétes
«jour donné» de la date qui leur avait été attribuée. Le
questionnaire leur a ensuite été adressé.

L’enquéte « urgences» était une enquéte « jour donné »
stratifiée sur les jours de la semaine. Les centres d’ urgences
étaient sélectionnés a partir de I’annuaire du Rosenwald
1999, et de listings rédisés par la Société Francophone
d'Urgences Médicales et I’ Association des Urgentistes de
I"Hospitalisation Privée. Le questionnaire adressé aux chefs
de service comportait des items concernant le type d’ éablis-
sement, le nombre d' urgences et d' AV C reguslejour donné;
une fiche signalétique devait étre remplie pour tout patient
souffrant d'un AV C (&ge du patient, sexe, délai d’admission,
antécédents vasculaires, état neurologique, examens réalisés
aux urgences, lieu et service d’ hospitalisation).

L’enquéte « neurologie » s adressait aux hépitaux dispo-
sant d'un service ou d'une unité fonctionnelle de Neurolo-
gie. Le questionnaire était adressé aux chefs de services ou
d'unités fonctionnelles de neurologie, a partir du répertoire
du College des Enseignants en Neurologie et du Collége

National des neurologues des Hopitaux Geénéraux. Les
données recueillies concernaient les caractéristiques de
I"hépital en nombre de lits, le nombre d’ AV C hospitalisés
en 1998 (établi apartir des données PMSI), le service d’ hos-
pitalisation, le devenir des AVC a la sortie du service de
neurologie. Etaient également notés I’ existence de lits spé-
cifiqguement dédiés ala prise en charge des AVC, le person-
nel médical et paramédical présent. Les codesdela CIM 10,
| 63 (accident ischémique constitué), G 45 (accident isché-
mique transitoire) et | 61 (hémorragie cérébrale) étaient
retenus pour cette enquéte. Il faut noter que les habitudes de
codage M SI des services peuvent étre tres différentes et que
la restriction de I'enquéte a ces 3 codes génériques a pu
entrainer une minoration des chiffres globaux.

L’ enquéte « rééducation » était une enquéte jour donnée.
Elle était adressée aux chefs de service de rééducation et de
réadaptation fonctionnelle répertoriés dans I’ annuaire 1998
des spécialistes de médecine physique et réadaptation des
établissements de rééducation réadaptation fonctionnelle
croisé avec le Rosenwald 1999. Les items concernaient les
caractéristiques de |’ établissement, le nombre d’ AV C hospi-
talisés le jour donné dans I" éablissement en hospitalisation
conventionnelle et en hdpital de jour, le délai entre la date de
survenue de I’ AVC et le jour de I’admission dans le service
de rééducation. Une seconde partie du questionnaire devait
étre compl &ée a partir des rapports d activité 1998 et concer-
nait le nombre d AVC hospitalisés en 1998, la durée
moyenne de sgour et le devenir au décours du s§our en réé-
ducation. L’analyse a été effectuée pour la France métropo-
litaine et pour 5 grandes régions: la Région Parisienne, le
Sud E4t, le Sud Ouest, le Nord Ouest, le Nord Est.

RESULTATS DES ENQUETES

Enquéte « urgences »

CARACTERISTIQUES DES ETABLISSEMENTS
AYANT REPONDU

Six cent soixante-dix hépitaux ont été contactés. Cent
guatorze établissements n’avaient pas ou plus de services
d' Urgences. Sur les 556 centres restants, 345 ont répondu
(taux de réponses: 62 p. 100). Il s agissait de 239 établis-
sements publics (34 CHU et 205 CHG et hépitaux locaux),
et 75 établissements privés (dont 26 participant au service
public hospitalier). Le nombre de lits de court s§our dans
ces différents établissements variaient de 181 a 3 334. Qua-
rante-huit pour cent des établissements publics et 19 p. 100
des établissements privés ayant répondu al’ enquéte avaient
un service ou une unité fonctionnelle de Neurologie.

FREQUENTATION DES URGENCES
PAR LES PATIENTS SOUFFRANT D'AVC

Le diagnostic d' AVC a été retenu chez 170 patients vus
aux urgences des 345 centres ayant répondu a I’ enquéte.
Quarante-six patients adressés aux urgences pour AVC
n’'ont pas vu leur diagnostic confirmé, et 20 patients adres-
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ses avec un autre diagnostic souffraient en fait ' AVC, ce
qui confirme la difficulté du diagnostic d’ AV C. Seulement
10 p. 100 des centres privés ont regu un AVC, et il S agis-
sait d'un accident transitoire dans deux tiers des cas.
Quarante-quatre pour cent des établissements publics
(54 p. 100 des hopitaux ayant un service de neurologie et
35 p. 100 des hopitaux n'ayant pas de service de neurolo-
gie) ont recu entre un et quatre AV C le jour donné.

ANALYSE DES 176 FICHES PATIENTS

Certaines fiches patients ont été remplies alors que le dia-
gnostic d' AV C avait été infirmé. Cependant, |’ analyse des
données est peu différente si I’on supprime ces fiches, la
prise en charge d’ une pathologie que I’ on pense étre neuro-
vasculaire étant, en fait, fort peu différente de la prise en
charge d’ une vraie urgence neuro-vasculaire.

Le sex-ratio des AVC vus aux urgences est de 1, I’&ge
moyen de 73 ans (26-97 ans, médiane 76 ans) (Fig. 1). Un
quart des patients admis aux urgences pour AV C vit seul,
essentiellement dans les tranches d'&ge supérieures a
75 ans. Les personnes isolées sont plus nombreuses dans la
région parisienne (36 p. 100). La moitié des patients a des
antécédents cardiaques et un quart a des antécédents vascu-
laires neurologiques. Trente pour cent des AV C sont quali-
fiés de transitoire.

DELAI D'ARRIVEE AUX URGENCES
ET MOYENS DE TRANSPORT

L'heure de survenue des symptdmes était soit |I'heure
précise s celle-ci &ait connue, soit I’heure & laquelle le
patient avait été vu la derniére fois sans déficit. Le délai
moyen entre |’ heure de survenue des premiers symptémes
et I'arrivée aux urgences est de 15 heures. Toutefois,
50 p. 100 des AV C franchissent le seuil des urgences dans
un délai inférieur ou égal a 3 heures. Lorsque " heure pré-
cise de survenue des premiers symptébmes est connue
(30 p. 100 des AVC), 50 p. 100 des patients arrivent dans
les 2 heures, le déla moyen d’ arrivée aux urgences étant de
7 heures. Le sexe, I’ 8ge, les antécédents vasculaires neuro-
logiques n’influencent pas le délai. Par contre, les patients
vivant seuls et ceux ayant des antécédents cardiaques arri-
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Fig. 1. — Age des patients consultant aux urgences pour AVC
(enquéte urgences).
Age of patients with stroke in emergency department.
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vent plus tardivement. La plupart des AVC arrivent aux
urgences entre 9 et 23 heures (Fig. 2).

EXAMENS COMPLEMENTAIRES REALISES AUX
URGENCES ET AVIS SPECIALISES AVANT ORIENTATION

Soixante dix-sept pour cent des patients souffrant d’ AVC
ont un scanner aux urgences (93 p. 100 en CHU, 71 p. 100
en CHG et 69p. 100 dans les hopitaux de moins de
200 lits). Les motifs de non réalisation du scanner sont
I"accident régressif (31p.100), le déla d'obtention du
scanner ou le refus du radiologue (20 p. 100), I'é&ge
(17 p. 100), I'absence de scanner dans I’ établissement
(9 p. 100). Le délai d' obtention du scanner est en moyenne
de 3 heures (50 p. 100 ayant leur scanner dans les 2 heu-
res), ce quelque soit le site. Dans 73 p. 100 des cas, I'AVC
est ischémique. L’ échographie doppler des troncs supra-
aortiques est réaisée aux urgences chez 5p. 100 des
patients, |’ échographie cardiaque chez 2 p. 100. Un neuro-
logue est consulté dans seulement 36 p. 100 des cas. Celui-
ci examine sur place le malade dans 60 p. 100 des cas
(86 p. 100 en CHU et 36 p. 100 en CHG).

HOSPITALISATION ET TRANSFERT

Quatre-vingt-dix-huit pour cent des patients sont hospita-
lisés, soit dans le centre ou ils ont consulté en urgence, soit
dans un autre établissement. En effet, un patient sur 10 est
transféré vers un autre hopital que le patient soit vu initia-
lement en CHU (12 p. 100) ou non (9 p. 100), dans des
hopitaux ayant ou non des services de neurologie (9 versus
11 p. 100). Les transferts sont toutefois plus fréquents a
partir des hépitaux de moins de 200 lits (presque un patient
sur 5), et en Tle de France (1 patient sur 4). Les motifs du
transfert sont : un mangue de place dans 40 p. 100 des cas
(ceci concerne tous les transferts a partir des urgences des
hopitaux universitaires), un avis neurochirurgical dans
35 p. 100 des cas, laréalisation d’ un scanner et/ou une hos-
pitalisation dans un service spécialisé dans 12 p. 100 des
cas (ceci concerne essentiellement les hopitaux de moins de
200 lits). Le premier service d hospitalisation est pour
40 p. 100 des AV C un service de neurologie (dont 5 p. 100
une Unité Neuro-Vasculaire), pour 40 p. 100 les urgences
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Fig. 2. — Heure d'arrivée aux urgences des patients souffrant
d’AVC (enquéte urgences).
Arrival hour of patients with stroke to emergency department.
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porte ou un service de médecine et pour 6 p. 100 un service
de cardiologie. Lorsgu’ un service de neurologie est présent
dans I’ établissement, 59 p. 100 des patients y sont admis.
En I’absence de service de neurologie, presque 60 p. 100
des AV C sont hospitalisés en médecine (Fig. 3). La situa-
tion en Tle de France est particuliére ; en effet, le premier
service d hospitalisation est pour seulement 15 p. 100 des
patients un service de neurologie (dont 4 p. 100 une unité
Neuro-Vasculaire). Le temps de transfert du service
d’urgences au service d’'hospitalisation varie de quelques
minutes & plus de 11 heures.

DIFFERENCE EN FONCTION DES JOURS DE LA SEMAINE

La prise en charge des AV C différe peu en fonction des
jours de la semaine. La fréguentation des urgences par les
patients souffrant d’AVC est comparable d'un jour a
I"autre. Toutefois, le dimanche, le scanner X est effectué
plus rapidement et les délais de transfert pour hospitalisa-
tion sont raccourcis; par contre, la consultation du neuro-
logue sur place est moins fréquente.

Enquéte « Neurologie »

CARACTERISTIQUES DES ETABLISSEMENTS
AYANT REPONDU

Sur les 155 services ou unités fonctionnelles de Neurolo-
gie contactés en France, quinze n’avaient pas d’ unité d hos-
pitalisation de neurologie et N’ étaient donc pas concernés par
cette enquéte ; 93 ont répondu (taux de réponses : 66 p. 100).
Parmi ces 93 réponses, 2 questionnaires n’ étaient pas exploi-
tables. Trente-six établissements étaient des CHU, 54 des
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Fig. 3. — Lieu d’hospitalisation des AVC consultant aux urgences
selon la présence ou non d’'un service de Neurologie dans I'établis-
sement (enquéte urgences).

Place of hospitalization according to the existence or the absence
of a department of Neurology in the establishment.

CHG et 3 des éablissements PSPH. Les lits dédiés ala neu-
rologie représentent de 1 & 12 p. 100 des lits de | é&ablisse-
ment avec une moyenne de 5 p. 100.

SEJOURS AVC (TABLEAU 1)

D’ gpréslesdonnées PM S del’ année 1998, pour I’ ensemble
des 91 sarvices qui ont répondu, on dénombre 56 585 s§ours
pour AVC, dont 65 p. 100 d’ accidents i schémiques congtitués,
23p. 100 d'accidents ischémiques transitoires et 12 p. 100
d' hémorragies cérébrales.

Le nombre de séjours dans les hépitaux ayant un service
de neurologie est en moyenne de 395 par an (de 8 a 1 699)
pour les AIC, de 205 par an (de 7 & 1 026) pour les AIT et
de 100 par an (de O a 354) pour les hémorragies. Mais
seulement 55,5p. 100 des AIC, 38,4 p. 100 des AIT et
38,4 p. 100 des hémorragies sont hospitalisés dans les ser-
vices de neurologie. Les patients souffrant d accidents
ischémiques transitoires ou constitués sont moins &gés dans
les services de neurologie que dans les autres services, dans
les CHU que dans les hdpitaux généraux et locaux. Le
nombre supérieur d'accidents hémorragiques hospitalisés
hors neurologie est surtout le fait des établissements les
plus grands et correspond probablement a une prise en
charge neurochirurgicale de patients plus jeunes. L’ége
moyen des accidents hémorragiques hospitalisés en CHU
est, en effet, de 59 ans hors neurologie et de 68 ans en neu-
rologie. La durée moyenne de s§our des AIT en neurologie
est de 7 jours, celle des AIC de 13 jours et celle des hémor-
ragies cérébrales de 15 jours.

DeVENIR DES AVC HOSPITALISES
EN SERVICE DE NEUROLOGIE (TABLEAU II)

Sur les 91 services de neurologie ayant répondu a
I”enquéte, 57 disposaient d’ une base de données permettant
de préciser le devenir des AVC. Soixante et un pour cent
des patients regagnent leur domicile dans un délai moyen
de 10jours, 24 p. 100 sont orientés vers des services de
soins de suite — rééducation dans un délai moyen de
19jours, 9p.100 meurent durant I’ hospitalisation et
7p. 100 sont transférés vers d autres services de soins
aigus. Il n'est pas noté de différences entre les types d' éta-
blissement. Toutefois, en Tle de France et dans la région du
nord-ouest, les durées d’ hospitalisation sont plus longues
pour les patients nécessitant une hospitalisation en soins de
suite. Elle est alors supérieure a 20 jours pour la moitié des
patients, alors qu’ elle est de 18 jours pour I’ensemble de la
France.

LITS SPECIFIQUEMENT DEDIES
A LA PRISE EN CHARGE DES AVC (TaBLEAU llI)

Sur les 87 services qui ont répondu a cette question, 22
(25 p. 100) déclarent avoir des lits spécifiquement dédiés a
la prise en charge des AV C. Quinze unités sont en CHU, 6
en CHG et une dans un établissement privé participant au
service public hospitalier. Le nombre de lits varie selon les
centres de 1 a 45, quatorze des centres ayant 8 lits ou plus.
Ces lits sont trés diversement équipés; moins d'un lit sur

F. WOIMANT et coll.



© MASSON Mémoire « Prise en charge des accidents vasculaires cérébraux en France métropolitaine 547

Tableau I. — Type d’AVC hospitalisés en neurologie et hors neurologie, age des patients et durées moyenne et médiane d’hospitalisation
(ne concerne que les hopitaux ayant un service de neurologie) (enquéte neurologie).

Stroke types, age of patients and length of acute hospitalisation stay according to the place of hospitalization.

CHU CHG et Hopital local Total

Service Hors service Service Hors service Service Hors service

Total de neurologie neurologie Total de neurologie neurologie Total de neurologie neurologie
AlIC
Nombre de séjours 19171 10 239 8932 12 787 7 506 5281 31958 17 745 14 213
(53,4 p. 100) (58,7 p. 100) (55,5 p. 100)
Age moyen 67 (59-74) 70 (58-81) 72 (62-79) 75 (55-123) 70 (59-79) 73 (55-123)
Durée Moyenne 14 (8-19) 13 (3-29) 13 (6-21) 12 (1-29) 13 (6-21) 12 (1-29)
Séjour (jour)
Durée Médiane Séjour 11 (6-13) 9 (3-14) 11 (4-19) 10 (3-15) 11 (4-19) 10 (3-15)
AIT
Nombre de séjours 8 530 3016 5514 7947 3316 4631 16 477 6 332 10 145
(35,3 p. 100) (64,7 p. 100) (41,7 p. 100) (58,3 p. 100) (38,4 p. 100) (61,6 p. 100)
Age moyen 64 (40-73) 71 (62-85) 69 (58-76) 73 (45-86) 67 (40-76) 72 (45-86)
Durée Moyenne Séjour 7 (5-13) 8 (1-14) 8 (2-12) 8 (1-14) 7 (2-13) 8 (1-14)
Durée Médiane Séjour 6 (3-13) 6 (1-8) 7 (2-11) 7 (2-11) 6 (2-13) 6 (1-11)
Hémorragie
Nombre de séjours 5052 1649 3403 3098 1549 1549 8 150 3198 4 952
(32,7 p. 100) (67,3 p. 100) (50 p. 100) (50 p. 100) (39,2 p. 100) (60,8 p. 100)
Age moyen 68 (59-77) 59 (33-73) 70 (59-81) 70 (50-96) 69 (59-81) 66 (33-96)
Durée Moyenne Séjour 16 (9-28) 15 (7-32) 14 (5-26) 11 (1-101) 15 (5-28) 12 (1-101)
Durée Médiane Séjour 12 (8-18) 9 (3-13) 12 (2-21) 8 (1-15) 12 (2-21) 8 (1-15)

AIC : accident ischémique constitué ; AIT : accident ischémique transitoire, DMS : durée moyenne de séjour.

Tableau Il. — Mode de sortie des services de Neurologie des AVC et durée moyenne d’hospitalisation en fonction des régions (enquéte
neurologie).

Discharge from the department of Neurology and mean length of acute hospital stay according to the regions.

Région

parisienne Sud Est Sud Ouest Nord Ouest Nord Est Total

Retour a domicile

Pourcentage 63 p. 100 63 p. 100 58 p. 100 61 p. 100 57 p. 100 61 p. 100

DMS (jours) 10 11 8 11 9 10
Soins de suite rééducation

Pourcentage 19 p. 100 20 p. 100 21 p. 100 14 p. 100 18 p. 100 19 p. 100

DMS (jours) 22 17 16 22 18 19
Long séjour

Pourcentage 3 p. 100 3 p. 100 4 p. 100 8 p. 100 2 p. 100 5p. 100

DMS (jours) 23 12 20 26 19 20
Déces

Pourcentage 7 p. 100 9 p. 100 11 p. 100 9 p. 100 8 p. 100 9 p. 100

DMS (jours) 18 13 8 21 10 13
Autres

Pourcentage 8 p. 100 5p. 100 6 p. 100 8 p. 100 15 p. 100 6 p. 100

DMS (jours) 15 11 9 13 10 11

DMS : durée moyenne de séjour.
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Tableau Ill. — Descriptif des équipements, du personnel médical et paramédical des services ayant des lits dédiés a la prise en charge des

AVC (enquéte neurologie).

Description of equipments, medical and paramedical staff of the departments of Neurology with specific beds for acute stroke

management.
Tvoe Neurologue Radiologue Neurora-
d'éé\%lis- Nombre Monitorage Monitorage Ventilation de de diologue  Kinésithé- Ortho- Psychologue Assistante
serment lits cardiaque TA mécanique garde- garde- Garde- rapeute phoniste Y 9 sociale
astreinte astreinte astreinte

CHU 45 10 1 0 garde garde garde oui oui oui oui

CHU 28 9 11 2 garde garde garde oui oui oui oui

CHU 20 20 20 6 garde astreinte astreinte oui oui oui oui

CHU 20 6 6 3 garde- garde non oui oui oui oui
astreinte

CHU 15 6 6 0 astreinte astreinte astreinte oui non oui oui

CHU 15 2 2 0 astreinte astreinte astreinte oui oui oui oui

CHU 15 1 3 0 astreinte astreinte astreinte oui oui oui oui

CHU 14 0 1 0 garde astreinte astreinte oui oui oui non

CHU 12 12 3 0 garde garde astreinte oui oui oui oui

CHU 8 8 8 0 garde- astreinte astreinte oui non oui non
astreinte

CHU 8 8 8 0 garde- astreinte astreinte oui oui oui oui
astreinte

CHU 8 3 2 0 astreinte garde astreinte oui oui oui oui

CHU 6 6 6 6 garde- astreinte astreinte oui oui oui oui
astreinte

CHU 3 2 2 0 astreinte garde- garde- oui oui oui oui

astreinte astreinte

CHU 1 0 1 0 astreinte astreinte astreinte oui oui non oui

CHG 15 4 4 0 astreinte astreinte non oui oui oui oui

CHG 14 2 2 0 astreinte astreinte non oui oui oui oui

CHG 6 3 2 0 astreinte astreinte non oui oui oui oui

CHG 4 4 4 0 non garde non oui non oui oui

CHG 4 0 0 0 garde garde non oui oui oui oui

CHG 2 2 2 0 astreinte garde non oui oui oui oui

Privé PSPH 1 1 1 0 astreinte astreinte non oui oui oui oui

deux dédiés ala prise en charge des AVC est équipé d' un
monitorage cardiaque et tensionnel ; dans certains centres,
tousleslits sont équipés, dans d’ autres aucun. Quatre unités
peuvent proposer une ventilation mécanique aux patients.

PRESENCE MEDICALE ET PARAMEDICALE (TABLEAU llI)

Soixante-dix pour cent des services de neurologie
ayant répondu a |’ enquéte ont un neurologue de garde ou
d'astreinte (formelle ou informelle) dans I’ établisse-
ment. La présence d'un neurologue de garde ne concerne
que 18 p. 100 des établissements (essentiellement des
CHU et des hopitaux ayant des lits dédiés a la prise en
charge des AVC). Tous les hopitaux ayant un service de
neurologie ont un radiologue soit de garde (49 p. 100 des
cas) soit d’'astreinte (51 p. 100 des cas) et 44 p. 100 ont
un neuroradiologue de garde ou d’ astreinte. Les astrein-
tes des doppleristes sont rares (71 p. 100 des services
sans garde ni astreinte) et les gardes exceptionnelles
(1 seul service).

En ce qui concerne les services ayant des lits spécifique-
ment dédiés ala prise en charge des AV C, tous sauf un ont
un neurologue de garde et/ou d’ astreinte (un neurologue de
garde dans 10 cas, doublé d’ un neurologue d astreinte dans
5 cas, un neurologue d'astreinte seul dans 11 cas). Les

neuroradiologues sont de garde ou d’ astreinte dans presque
2/3 des cas.

Les lits dédiés aux AVC ne sont pas toujours indivi-
dualisés au sein du service et I’on ne peut donner un
ratio du personnel s’ occupant des AVC. Toutefois, les
kinésithérapeutes sont présents dans toutes ces unités,
les orthophonistes dans toutes, sauf 3, les psychologues
dans toutes sauf une, les assistantes sociales dans toutes
sauf 2.

Enquéte « rééducation »

Sur les 585 centres contactés, 110 n’ étaient pas concer-
nés par I'enquéte : structures spécialisées en rééducation
cardiaque, respiratoire ou pédiatrique, centres d appa-
reillage, centres d'accueil pour infirmes moteurs céré-
braux... Deux cent cinquante-huit éablissements, 135 privés
et 123 publics, ont répondu (taux de réponses : 54 p. 100).
Lejour donné, 2 197 AV C ont été dénombrés en rééduca-
tion, également répartis dans les deux types de structures
(publiques ou privées). L’ age moyen des patients était de
65 ans en France (66 ans dans le Sud Est et le Nord Est,
65 ans dans le Sud Ouest et le Nord Ouest) et seulement
de 61 ans en lle de France. Le délai entre la date de sur-
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venue de I’AVC et la date d’admission en centre de réé-
ducation était supérieur a 26 jours pour la moitié des
patients. Les délais étaient particuliérement longs en Tle
de France (Fig.4). Dans les services de rééducation,
20 p. 100 des patients hospitalisés en lits conventionnels
auraient pu étre pris en charge en hopital de jour et
18 p. 100 étaient en attente de placement. D’ aprés les rap-
ports d'activité, la durée moyenne de séjour était de
55 jours. Vingt-cing pour cent des patients ne pouvaient
regagner leur domicile alafin du séour de rééducation et
devaient étre dirigés vers d’ autres structures.

COMMENTAIRES

Ces trois enquétes réalisées en France métropolitaine,
bien que non exhaustives, portent sur un grand nombre de
services d’ urgences (345), de neurologie (93) et de réédu-
cation-réadaptation fonctionnelle (258). Elles concernent
les établissements publics et privés, universitaires ou non.
Lalimitation trés restrictive des codes PM S| pour le recen-
sement des AVC dans I’enquéte « neurologie » doit étre
retenue comme ayant pu conduire a une sous-estimation de
I activité des hdpitaux dotés d'un service de neurologie. Le
but de I’ enquéte n’ étant pas un recensement exhaustif mais
un inventaire des pratiques, cette approximation a été
acceptée comme une évaluation par défaut ne conduisant
pas aune distorsion de I’ analyse. L’ hétérogénéité des situa-
tions doit rendre prudent dans les conclusions tirées de ces
enquétes, qui ne peuvent étre que globales. De plus, les ser-
vices n'ayant pas répondu sont peut—&tre moins impliqués
dans la prise en charge de cette pathologie. Néanmoins, ces
enquétes permettent de présenter certaines particularités de
la prise en charge des AVC en France.

C'est essentiellement le service public qui accueille les
AVC alaphase aigué. Les services d' urgences des établis-
sements privés n’ accueillent que tres peu d’ AV C et essen-
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Fig. 4. — Délai médian entre la date de survenue de 'AVC et la
date d’admission en service de rééducation (enquéte rééducation).
Mean delay between stroke time and admisson time in rehabilitation
department.
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tiellement des AIT. Ceci confirme les données du registre
dijonnais (Giroud et Lemesle, 1996) : 70 p. 100 des AVC
sont pris en charge au CHU, 20p. 100 en clinique et
10 p. 100 au domicile, le CHU recevant les AV C graves du
sujet jeune et agé et toutes les hémorragies.

La prise en charge préhospitaliére des AVC est relative-
ment rapide puisgque la moitié d entre eux arrivent dans les
centres d’ Urgences dans les trois premiéres heures suivant
I"installation des symptdémes. Des études tant américaines
gu’ européennes montrent qu’ en dehors de populations trés
sélectionnées (protocoles thérapeutiques) au  mieux
25 p. 100 des patients sont hospitalises dans les 3 heures et
50 p. 100 dans les 12 heures (Fogelhom et al., 1996 ; Jor-
gensen et al., 1996 ; Williams et al., 1997). Il s'agit le plus
souvent du déla d'admission en service de neurologie.
Dans cette enquéte, comme dans les études de Barsan et al.
(1993), Ferro et al. (1994), Menon et al. (1998) et de Derex
et al. (2002), il n'a pas été observé d effet significatif de
I’age sur les délais d’admission des AVC. Par contre, les
patients isolés arrivent plus tardivement. Dans |’ étude pros-
pective de Jorgensen et al. (1996), le fait de vivre seul
(OR: 1,75, ICy,, : 1,3-2,3) et le statut de retraité (OR:
1,61, 1Cy,,: 1,01-2,54) retardaient significativement
I'admission, ce qui souligne I'importance d'un réseau
socia efficace dans I’ admission précoce des AVC.

Cette enquéte et les études de Feldmann et al. (1993),
Fogelholm et al. (1996), Williamset al. (1997), Menon et al.
(1998), Schroeder et al. (2000) et Derex et al. (2002) mon-
trent qu’ un antécédent d’ AV C ne réduit pas le délai d' hospi-
talisation. Laréaction immédiate du patient et de |’ entourage
face ala survenue d’'un AVC est un éément essentiel de la
prise en charge des AVC. Il est donc important de réaliser en
France des campagnes d'information du public afin d’amé-
liorer le niveau de connaissance généra vis-avisdel’AVC,
gu'il sagisse de la reconnaissance des symptémes ou de
I’ existence de traitements efficaces et urgents.

Le réseau hospitalier est mal organisé pour la prise en
charge des AVC. Cette enquéte montre que 10 p. 100 des
AVC en France et 25 p. 100 en lle de France ne peuvent
étre traités sur le site d’admission initiale et doivent étre
transférés vers une autre structure hospitaliere. Ces trans-
ferts secondaires concernent tous les types d'établisse-
ments. Le principal motif de transfert est le manque de lits
puis pour les petites structures, la nécessité d’' avoir un scan-
ner cérébral ou un avis spécialisé. Pour réduire les délais
d hospitalisation, il est indispensable de déterminer les ser-
vices d’ urgences et les hopitaux pouvant accueillir et traiter
sur place les AVC.

Le scanner X cérébral n'est pas toujours réaisé en
urgence. Un peu plus de 70 p. 100 des malades ont un scan-
ner aux urgences, lamoitié dans les deux heures suivant leur
admission. Les facteurs limitant sont |’&ge et la notion de
régression spontanée du déficit. Ceci est surprenant quand
on connait I’ urgence a mener une enquéte étiologique en cas
d accident transitoire afin de débuter rapidement le traite-
ment préventif de récidives. Le doppler n’ est encore que trés
rarement effectué aux urgences. Dans |’ étude d’ Anderson et

F. WOIMANT et coll.



550 Rev Neurol (Paris) 2003 ; 159 : 5, 543-551

al. (1995) réalisée en Nouvelle Zélande, le scanner cérébral
n' était réalise que chez 42 p. 100 des patients hospitalisés
pour un AVC, dans un délai médian de 66 heures pour les
infarctus cérébraux, de 14 heures pour les HIC et de 6 heu-
res pour les hémorragies sous-arachnoidiennes. Dans|’ étude
finlandaise de Fogelhom et al. (1996), 98 p. 100 des AVC
avaient un scanner cérébral, mais seulement 42 p. 100 dans
les 24 premieres heures. Une enquéte réalisée en 1999 par
le groupe « SFR Urgences» a montré que 167 services
d’accueil des urgences avaient un scanner en France et que
le délai moyen d’ acces au scanner était de moins de 3 heures
dans 88 p. 100 des cas le jour et dans 94 p. 100 des cas la
nuit (Schouman-Claeys et Lopez, 2001).

La prise en charge en urgence des AV C par |les neurolo-
gues est extrémement hétérogéne, en fonction des régions
et des sites hospitaliers. Un hépital sur deux ayant répondu
al’enquéte urgences dispose d'un secteur identifié de neu-
rologie. Toutefois, la grande majorité des centres hospita-
liers, CHG en particulier, n’ont pas de systéme organiseé de
prise en charge des urgences neurologiques. Seulement,
36 p. 100 des patients font I’objet d’un avis neurologique
spécialisé aux urgences (et dans la moaitié des cas, il s agit
d'un avis téléphonique). Pourtant, le diagnostic d'AVC
n’est pas toujours facile, comme le montre le grand nombre
de diagnostic infirmé dans cette enquéte. Dans un service
d’urgences américain, le diagnostic d’ AVC a été porté en
excés dans 19 p. 100 des cas (Libman et al., 1995) et dans
une étude réalisée aux urgences de Besancon dans
23,5 p. 100 des cas (Moulin et al., 2000).

Les AVC se présentant aux urgences sont hospitalisés,
mais seulement 40 p. 100 sont admis directement en neuro-
logie. Un patient sur deux est hospitalise en médecine
interne, ce méme dans les hdpitaux ayant un service de neu-
rologie. Les patients les plus agés sont hospitalisés en
médecine. L'étude sur la prise en charge des AVC a
I’ Assistance Publique de Paris a montré que les patients
hospitalisés en médecine a la phase aigué d'un AVC sont
plus &gés, ont un AV C plus sévere et ont plus de comorbi-
dités associées que ceux hospitalisés en neurologie. Seule-
ment 5 p. 100 des AV C peuvent avoir acces a une unité de
soins ayant des lits spécifiquement dédiés a la prise en
charge des AV C. Pourtant de nombreux essais randomisés
ont montré |’ efficacité de la prise en charge en unité neuro-
vasculaire, ce quelque soit la gravité de I’AVC et I’age du
patient. Une méta analyse (Langhorne et Dennis, 1999)
portant sur 19 essais et 3 249 patients a montré que le béné-
fice des UNV concerne la mortalité (OR 0,83 ; IC 0,69-
0,98), la mortalité ou la dépendance (OR 0,69 ; IC 0,59-
0,82), et la mortaité ou I'institutionnalisation (OR 0,75 ;
IC 0,65-0,87). L’ enquéte a recensé 264 lits spécifiquement
dédiés ala prise en charge des AVC, en CHU et en CHG.
L’ organisation est extrémement hétérogene. Un des points
constants est la situation au sein d'un service de neurolo-
gie; lenombre de lits est extrémement variable d’ une unité
al’autre, de méme que I’ équipement, certaines unités étant
équipées de monitorage cardiaque et tensionnel, d'autres

non, certains pouvant assurer une ventilation mécanique,
d’autres non. Le personnel paramédical présent est égale-
ment trés différent d’une unité & I'autre, certains centres
n'ayant pas de moyens adaptés a une prise en charge spé-
cifiqgue de ces pathologies (absence d orthophoniste, de
psychologue) (Woimant et Hommel, 2001).

La durée d hospitalisation des AV C est particuliérement
longue, qu'il s agisse d’ accidents transitoires ou constitués.
Ceci peut s expliquer par les difficultés rencontrées pour
obtenir les explorations ultrasonores cervicales, transcré-
niennes, cardiagues et les examens de neuro-imagerie en
particulier IRM. Mais surtout, la durée d’ hospitalisation est
allongée par I’ attente pour une place en soins de suite ou
rééducation. Les délais d’admission dans les structures de
rééducation sont anormalement longues, particuliérement
en Tle de France. L’ 4ge moyen des patients admis en réédu-
cation est de 65 ans, celui des patients se présentant aux
services d urgences de 73 ans, laissant penser qu'il existe
une sélection sur I’ &ge. Ainsi, tout au long de cette prise en
charge, on note une inégalité de prise en charge selon I’ age.
Les patients &gés ont moins souvent le scanner réalisé en
urgence, ils sont plus volontiers hospitalisés en médecine
gu’en neurologie et ils ont peu accés aux services de réedu-
cation.

Enfin, on remarque que 20 p. 100 des patients hospitali-
sés en rééducation pour AVC ne peuvent regagner leur
domicile pour des raisons médicales ou sociales.

CONCLUSION

Ces enquétes confirment |"hétérogénéité de la prise en
charge des AVC en France. Trés peu de patients ont acces
aux Unités Neuro-Vasculaires. Les délais de prise en
charge sont longs, a toutes les étapes de lafiliére. Le temps
écoulé entre le service d' urgence et le lieu d' hospitalisation
est souvent considérable, les durées moyennes de séours
durant la phase aigué peuvent dépasser 3 semaines du fait
de I’ attente d’une place en soins de suite rééducation, les
sgjours en rééducation peuvent étre extrémement prolongés
pour les patients ne pouvant regagner leur domicile. 1l est
donc indispensable d’améliorer et d’ harmoniser rapidement
lafiliére de traitement des AV C. L’information de la popu-
lation et des structures d’intervention d’'urgence est une
priorité pour raccourcir les délais préhospitaliers. 1l faut
définir les centres d'urgences accueillant les AVC, créer
des unités de soins intensifs neuro-vasculaires pour le dia-
gnostic et le traitement urgent de ces patients, développer
les unités de rééducation spéciaisées dans la prise en
charge des AVC qu'ils soient jeunes ou agés, ces différen-
tes structures devant avoir les moyens humains et matériels
permettant leur fonctionnement.
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