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1. INTRODUCTION

L'accident vasculaire cérébral schémique reste un problème majeur de santé publique

(handicaps acquis, démence, mortalité).

Parallèlement au vieillissement de la population française (4,5 millions de sujets âgés de

plus de 75 ans aujourd'hui avec une estimation à 7 millions en 2025 selon l'INSEE), nous

assistons, depuis quelques années, à des progrès importants dans la connaissance de la

physiopathologie de l'AVC ischémique en phase aiguë et dans le développement des

technologies médicales (TDM, IRM, fibrinolyse par li-PA, ...).

L'amélioration de cette prise en charge doit se poursuivre en s'appuyant sur de

nouvelles stratégies d'organisation médicale pré- hospitalières et inter-hospitalières.

Au travers d'une étude multicentrique interdépartementale (Agen, Albi, Montauban)

nous avons réalisé un état des lieux des schémas d'organisation actuels en évaluant les délais

de prise en charge et l'orientation initiale de ces patients. A partir de ce travail, nous allons

essayer de proposer de nouvelles collaborations pré-hospitalières et inter-hospitalières pour

que ces progrès profitent au plus grand nombre de patients.
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Il. EPIDEMIOLOGIE

A. Le sujet âgé: définitions

Il existe plusieurs définitions du vieillissement, suivant que l'on considère l'aspect

physiologique, psychologique, professionnel ou fonctionnel. Auparavant si l'âge de la retraite

à 60 ans permettait de définir la personne âgée, l'espérance de vie actuelle (74,2 ans chez

l'homme et 82,1 ans chez la femme en 1997) et les données de la littérature font reconsidérer

cette définition. Ainsi la personne est dite âgée au-delà de 75 ans. Une nouvelle classe d'âge

est apparue, celle des plus de 85 ans, nous les appellerons les sujets très âgés.

B. Démographie des personnes âgées de 60 à 80 ans

1. En France

La France continue de vieillir. Entre 1990 et 1999, la population de France

métropolitaine a augmenté de 1,9 million dont 1,2 million de plus de 60 ans. En 1999, lors du

dernier recensement, plus d'un habitant sur cinq a plus de 60 ans et un sur quatre a moins de

20 ans (cf. tableau 1) (1).

Tableau 1 : Accroissement de la population des plus de 60 ans en France de 1962 à 1999. Source Insee.

Effe(1ifs enrnilliers

1962 1%6 -1975 19i12 1WJ 1909

Effectif l\. Eff€~tif % Effectif ~·:o Effectif " Effectif % Effectif %HJ

Oà19ails 14%7 32.2 16 [108 32.2 16 152 3D.? -1559& 2B,7 14 Ç\37 26,6 14381 24,1)
20a-39 ans "12 St;? 26:6 13 111 26.4 14684 27,~1 16W, 3Ci,3 17 139 -3CJ,3 16468 28,1
40Él 5~j ans '1074ô 231 11202 22.6 11 798 22:5 12219 22,5 13 200 23.~1 'Ii', 193 26;0
&) B75ans G130 13.2 G81B 13} ., 005 1;~,3 647e 11.9 726'1 12.8 7973 HO
75ansetplus 2268 4(i 2516 5.1 2980 5.6 3558 G.6 4038 7,1 4506 7}
Total 4646(1 10(1.0 49656 10tl,tl 52599 100,0 54ZfJ5 100.0 5G 625 100.0 5&521 100.0

Chsrnp: Francemétropolitaine
NOle: pour'1999, letotal necorrespond pasexaclernent a 13 somme des: effectifs pourdesmisonsd'arrondis.

La part des personnes âgées augmente alors que celle des jeunes ne fait que décroître.

L'indice de vieillissement, défini comme le nombre de personnes de plus de 65 ans pour

100 personnes de moins de 20 ans reflète cette tendance. En 1968, un habitant sur trois était

âgé de moins de 20 ans, en 1999 ils ne sont plus que un sur quatre.
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Ce vieillissement de la population observé partout en Europe apparaît nettement sur la

pyramide des âges française. On peut constater une inversion de celle-ci (cf. figure 1).

Cette tendance peut s'expliquer:

../ par une natalité en baisse: taux de natalité en France: 12,7 pour 1000 habitants

contre 11,5 en Midi-Pyrénées;

../ par le vieillissement des enfants nés du baby-boom responsable du papy-boom;

../ par une diminution de la mortalité.

Figure 1: Pyramide des âges de la France métropolitaine en 1999. Source: Insee.
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D'autre part la population âgée est inégalement répartie sur le territoire (cf. catie 1).

Cartel: Répartition géographique des différentes classes d'âge en France en 1999. Source : Insee.
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2. En Midi-Pyrénées

Ces tendances démographiques se retrouvent en Mid i- Pyrénées. En 1999, sur un total de

2 552 696 habitants, on dénombrait 556 39 1 (2 1,80 %) jeunes de moins de 20 ans ct

638 583 (25,02 %) personnes âgées de plus de 60 ans, inéga lement réparties sur le territoire

régional avec une prédom inance des sujets âgés en zone rurale. La population plus jeune

habite préférentiellement en zone urbaine (cf. tableau 2, calte 2).

Tableau 2 : Réparti tion par âge de la popu lati on de Midi -Pyr énées. Source Insee.

La population e'aceren e t vieilli t
R,p811iMnPM1(J8 d' !, pt)j1IiI8UOII cl. !tf1dJ.Pyt"JfIfI$

1975 1999..... ,_. TOI'I • H....~ Fenmel Tot'I •
00 19011$ 32'2 (}32 306 ~1 829213 27,8 'OS504 270U1 556391 21,8
20039n 293751 UJ$524 560275 25,6 3.. ssa 34401 2 692894 21,/
40059 an~ :M4 (}92 eee ss 5332St 23,6 ,~'" 334806 8M828 26.0
1\0414n 1691in 192 470 361832 16.0 185149 2i)925() 394~05 15,5
75 MUl plus 55201 102001 158102 7.0 93620 150558 244178 •.,
-- - ---
En$~mble 1 105 436 1151040 2252478 tOM 1 243175 1 309521 25528% 100.0

50"'"' .'10....
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Carle 2 : l' a r l des person nes âgées de plus de 60 ans en 1990. Source Insee.
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En Midi-Pyrénées, la prédominance féminine aux âges élevés est très nette,

1,63 femme pour un homme au-delà de 75 ans . On peut noter qu' il existe une espérance de

vie supérieure aux moyennes nationales dans notre région (cf. cartes 3-4) .

Car te 3 : Espéra nce de vie à la naissan ce en 1995. Source «' NORS.

M~I.Pyrf_ : ".8
FtIlI'lœ : e1,8

OAIHM~ l'H.'GN 1'90

C'est dans la région Mldl-Pynin6ee
que l'on dlBpolI8 dB la mllllleure espérance de vie en France

~ra""" Je lM cHer naissance en 1996

cam ~ 82,2 a:liilii::);"HIIU
8' le1,7
.81~

>74,8
74,3.74,8
7211.74.3
c 12,g

M~I.Pyrf_ : 75,7
Frwœ: 74

Sou7n 1 PNOU lm

21



Carte4 : Indices comparatifs de morta lité sur le territoire national en 1988-1990. So urce INSEE.
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3. En Tarn et Garonne

Le Tarn et Garonne, département du sud de la France et essentiellement rural, ne fait

pas exception aux tendances observées sur le reste du territoi re.

Les communes rura les de la Lomagne et du Nord du département sont principalement

occupée s par une population âgée, alors que les centre s urbains attirent une population plus

jeune (cf carte 5).

Carle 5 : Proporti on des classes d' âge par commune en 1999. Source Insee.
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En 1999, la population du Tarn et Garonne compte 206 200 habitants. La population des

plus de 40 ans est major itaire ct les personnes âgées de plus de 60 ans (54 350 soit 26,36 %)

sont nettement plus nombre uses que les moins de 20 ans (47 000 soit 22,79 %), les plus de

75 ans représentent 10,2 % de la population (dont 60,6 % de femmes).

En 2000, le taux de nata lité était de I l ,4 naissances pour 1000 habitants et le taux de

mortalité de 11 ,6 décès pour 1000 habitants.

L'indi ce de vieillissement était de 86,8 alors qu'il n' était que de 67,S sur le plan

national et de 84, 1 en Midi-Pyrénées.
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C. Personne âgée et système de soins

1. Pathologies (lu sujet âgé

Le patient âgé est le plus gros consommateur de soins en France. Il peut souffrir de

pathologies dégénératives (démence vasculaire, troubles de la mémoire, Maladie

d'Al zheimer), de problèmes secondaires à son isolement (dép ression), de situations de

dépendance physique ou de pathologies c ircons tancielles telles que l'AVC.

Les personnes âgées représentent envi ron 30 % des consultants dans les services d'urgence, le

taux global d'hospitalisation est d' environ 80 % alors qu' il n'est que de 40 % pour leurs

cadets . POUf la plus grande majorité ils présentent une pathologie aiguë sur un terrain déjà

fragile ou de comorbidité import ante (2).

Figure 2 : Pathologies d u suj et âgé, motifs de consulta tion au x urgences.
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Les nombreuses patho logies dont sont atteintes les personnes âgées entraînent des situations

de dépendance, L'un des moyens de l'évaluer est d'u tiliser la grille AGGIR

(cf. tableau 3), qui permet de les classer en différents stades de GIRl (pert e d 'autonomie

totale) à GIR 6 (autonomie complète), définis chacun par une charge de travail différente (3),

T ab lea u 3: G r ille AGG IR. (Autonomie Gé rontologiq uc - G ro upes Iso - Ressources)

Source : form ula ire d ' évalua tion de la C PAM.

Grille A.G .G .I.R
Aulonomle Gérontologlque - Groupes Iso-Resso urces

c nt ëree de c oda ge de I"autonomie
A = fail s eule habilu ellement

Nom. PrélLOm. B = tenpartiellement
~ C - n e lail pas-

VARIABLES DI SCRIMINANTES Cod.an~

1 - Cohérence .
COlwtrn r tt /OllJe ~O ID.}ol1tr 411 r~oJl Io:li9.Wl t t JeJll:t t

2 - Orientation
St rtl't rtr b lt ttID. Js, lu ID.OID.UI(S 411 11. )oWlitt t t Wls lu m llX.

3 - Toilette du haut et du bas du COIPS IHAUT
Assur~r Ion 1"l',l1l1t nf corpor~ l1~

- AA = A ; CC" C ; e nues '" B BAil

4 - Habillage haut, moyen, bas HAUT
S'hü:Uùr, St Msb):Uùr, St prtu lltt r MOYEN
- MA A ; CCC C ; Au t r es B BAil

5 - Alimentation : se servtr, manger SE SERVIR
$, J'f r v1r , t m.an9, r lu .al1m, nts pr ip4rh
- AA. A ; cc . C ; BC .. C ; C B .. C; Attu s .. B MANGER

6 - IUimination unaetre , fécale URINAIRE
AsslJTtr l ' I"l',l9Iinf d, 1" 11miMtion ur inair , ,t {,cal,
_ AA = A. ; CC = A; AC = C ; CA. = C ; BC = C ; CB : C · A...t .-u = :a FECALE

7 - Transferts
H. le",r, lt cow:!,o,r, S'Ultoir

8 - Déplacements li l'intérieur
AVlle 011 SUlS CUllUl, ah.m.h Jm W', {"liJ:tII.il roll1n&l

9 - Déplacements li I'extêrteur
Àpmir 4t la }Ol1t a't llt" t s~ .m.oytll 411 (IQSPOI1

10 - Communication li distance
UtJllur lu .m.oytJll: olt co.m. ID.VJ&1c~iG JIl: : tnh~u fJmr&t, SOJlJltUt

A cette liste de variables discriminantes peul être ajoutée une liste de variables

illustratives comme la gestion du budget et des biens, la cuisine, le ménage, les transports, les

achats,le suivi d'un traitement ou l'ut ilisation du temps libre,
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2. Offre de soins, densité médicale

Le Tam et Garonne est donc un département vieîlli ssant , à prédominance féminine et

rurale. Les besoins en structures et personnel médicaux sont donc importants pour la prise en

charge de cette population. Cependant si la région Midi-Pyrénées es t l'une des régions les

mieux pourvue (si l'on s'e n réfère à la densité médicale des général istes et des spécialistes).

Il n'en est pas de même pour le Tarn et Garonne . Notamment les structures hospitalières

publiques et privées ne disposent pas d 'un nombre suffisant de lits de suite et de réadaptation

pour assurer la pr ise en charge de la pop ulat ion âgée, proportionnellement plus impo rtante

dans notre département par rapport à la région ou même au territoire natio nal. Globalement le

dépa rtement apparaît sous équipé dans ce dom aine (cf. carte 6, tab leau 4).

Carte 6: Densité médicale en Fra nce en 1995. So urce Insee.

e ARH ~\i di .Pyrénêe5 1998 - IGN 199'0
seo-ce : SESI • I NSEE

Les réglons du Sud, l'Ue­
de-France et l'Alsace
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t ro is réglons les mIeux
pourvues en médecins. Ce
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pour les médecins libéraux
que pour Jes médecins
salariés.

Densité en médecins
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333
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Moyenne France

V.,leurs extrê mes
PACA
Picardie

Nb. de médecins
pour 100 000 hab.

> 310
200 à 310
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Tableau 4 : Densité médic ale: en médecins pour 100 000 habitants (2001),

Taux d'équi pement en lits en 1999. Source : F;'I;ORS.

Tarn et Midi-Pyrénées France
Garonne

Généralistes 145.1 174.7 163.8

Spécialiste s 128.2 186.5 169.8

Réadaptation 0.5 1.1 0.5
fonctionnelle

Autres soins de 0.5 1.1 1.1suite

lits de Médecine 1.6 2.0 2.0

Lits de soins de 0.9 1.2 1.4longue durée

27



III. PARTICULARITES DE L'ARTERIOPATHIE CEREBRALE
DU SUJET AGE

A. Physiopathologie et particularités anatomiques de la
maladie vasculaire cérébrale ischémique du sujet âgé

L'accident vasculaire cérébral se définit comme un trouble focal aigu du système

nerveux central d'origine vasculaire. Si les symptômes durent moins de 24 heures on parle

d'accident ischémique transitoire (AIT), s'ils persistent plus de 24 heures d'un accident

vasculaire cérébral constitué. Le terme utilisé par nos confrères anglophones est stroke, ce qui

explique que le terme «attaque » revienne peu à peu dans le vocabulaire.

Leur origine est ischémique dans 80 % des cas, hémorragique dans 20 % des cas.

L'oxygénation cérébrale dépend de deux facteurs: le débit sanguin cérébral et la

capacité d'extraction de l'oxygène des cellules du cerveau. Le débit est régulé grâce aux

capacités de vasodilatation et de vasoconstriction des artères cérébrales constituant une

véritable réserve sanguine qui peut être recrutée en cas de nécessité. L'extraction de

l'oxygène du sang (E02) qui n'est pas maximale en situation de base peut doubler si

nécessaire.

Lors d'un AVC ischémique, la chute du débit sanguin cérébral provoque dans un premier

temps une oligémie sans ischémie. A ce stade, le volume sanguin cérébral et l'E02

augmentent pour maintenir une oxygénation et un métabolisme cellulaire normal (EEG et

potentiels évoqués normaux). L'absence de rétablissement d'une circulation correcte entraîne

une oligémie avec ischémie, marquée par une altération du tracé EEG et des potentiels

évoqués somesthésiques. Cependant si le flux artériel est rétabli, cet état est encore réversible,

c'est la zone de pénombre ischémique. Une oligémie totale entraîne alors un silence

électrique complet. Si cet état dure plus de quelques dizaines de minutes, le stade suivant de

nécrose tissulaire est atteint, c'est l'infarctus (4).

L'infarctus cérébral est le résultat de J'arrêt de la perfusion sanguine du tissu cérébral et

de la défaillance des systèmes de suppléance chargés normalement de maintenir le débit

sanguin cérébral. Il existe une grande variété interindividuelle dans la gravité de l'expression

clinique d'une occlusion artérielle cérébrale en fonction notamment de la qualité des

suppléances anastomotiques présentes.
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1. Principaux mécanismes

ischémiques constitués

../ Mécanisme embolique

physiopathologiques des accidents

• embolies fibrino-plaquettaires provenant de thrombi blancs formés par l'adhésion et

l'agrégation plaquettaire sur la plaque d'athérosclérose;

• embolies fibrino-cruoriques provenant de la fragmentation d'un thrombus mural formé

sur une plaque d'athérosclérose ulcérée ou d'une thrombose formée dans une cavité

cardiaque, exceptionnellement d'une thrombose veineuse profonde avec passage de

l'embolie dans la circulation artérielle (embolie paradoxale, shunt

droit-gauche) ;

• embolies de cholestérol provenant de la vidange du contenu athéromateux de la

plaque;

• embolies calcaires provenant d'un rétrécissement aortique calcifié;

• embolies de matériel septique dans le cadre d'une endocardite d'Osler ;

• embolies de matériel tumoral (exceptionnel): myxome de l'oreillette gauche,

endocardite marastique.

../ Accident hémodynamique

Il s'observe en cas d'occlusion complète ou de rétrécissement sévère d'une grosse artère

extra ou intracrânienne (sténoses pré-occlusives athéromateuses, dissections) .

../ Spasme

C'est le mécanisme des occlusions artérielles observées après les hémorragies

méningées et exceptionnellement dans les migraines compliquées. Ce mécanisme est depuis

longtemps suspecté dans la survenue de certains infarctus lacunaires et notamment ceux qui

sont précédés d'une salve d'accidents ischémiques transitoires.

../ Hyperviscosité

Comme l'élévation de l'hématocrite, la polyglobulie ou la thrombocytémie, elle pourrait

être soit la cause soit le facteur favorisant ou aggravant d'une ischémie cérébrale.
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2. Principales étiologies de l'infarctus cérébral

../ Athérosclérose: 20 à 30 % des causes

De nombreux arguments plaident pour un mécanisme de base analogue à celui décrit au

niveau coronaire, faisant de la rupture de plaque l'événement initial (5). Le thrombus mural

qui se forme peut alors évoluer vers l'occlusion ou plus fréquemment être la source

d'embolies distales entraînant la survenue d'un accident ischémique cérébral transitoire ou

constitué. Les résultats de l'étude NASCET (North American Symptomatic Carotid

Endarterectomy Trial) ont montré que les sténoses irrégulières sont associées à un risque

accru d'AVC chez les patients présentant une sténose carotide (6). Il semble exister une

corrélation beaucoup plus étroite que dans la circulation coronaire, entre le degré de sténose

carotide et le risque d'accident ischémique.

../ Cardiopathie emboligène : 20 à 30 % selon l'âge

• fibrillation auriculaire: 45 % des causes cardiaques, en augmentation avec l'âge;

• infarctus du myocarde, surtout antérieur : 15 % des causes cardiaques, conséquence de

la diminution de la fraction d'éjection (7) ;

• anévrisme ventriculaire : 10 % des causes cardiaques ;

• valvulopathie: rétrécissement mitral, aortique ;

• endocardite dOsler : à suspecter devant toute hémiplégie fébrile;

• cardiomyopathies dilatées, myxomes de l'oreillette gauche .

../ Lacunes: 20 % des causes

Il s'agit d'infarctus limités de très petite taille situés dans le territoire des artères

perforantes. De mécanisme variable, ils sont le plus souvent secondaires à une hypertension

artérielle chronique.
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yi' Les infarctus cérébra ux inexpl iqués: environ 30 % des causes

Ils restent les plus nombreux, ils représentent près d 'un tiers des cas.

yi' Les autres ca uses : 2 à 3 %

Elles sont plus de 1DO, rencontrées plus rarement.

I-ïgure J : t es principales étiologies des accidents vascu laires e ér èbrau s ischémiq ues.

AtIlérosclérose
20-30%

Autres 2-3~

Cardiopathies
emboligènes 20­

30%
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B. Facteurs de risque du sujet âgé

1. Facteurs de risque modifiables

V L'hypertension artérielle :

Elle multiplie par 10 le risque d'hémorragie et par 7 le risque d'accident ischémique

constitué. Elle constitue le facteur de risque le plus important pour les personnes âgées.

Il a été montré qu'une baisse de la TAS même minime de 5 mmHg serait capable de

réduire le risque de récidive de 30 % (étude PROGRESS (8)). La survie à 5 ans serait

diminuée de moitié si chez un sujet habituellement hypertendu la PAs avant l'accident

dépasse 190 mmHg.

En conséquence il semble primordial d'influer sur les chiffres tensionnels. Deux classes

de médicaments sont susceptibles d'intervenir: les IEC et les antagonistes calciques (9).

V Les cardiopathies emboligènes

En fonction de l'âge, elles multiplient par 3 à 10 le risque de faire un AVC.

V Le tabac

Il est responsable d'un risque multiplié par 2 chez le sujet âgé et par 3 chez le jeune.

V Les accidents ischémiques transitoires

Après un AIT, le risque de récidive est de 12 % la première année puis de 7 % par an.

V La sténose carotide asymptomatique

Principalement due à l'athérosclérose et à l'HTA.

V La drépanocytose
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2. Facteurs de risque potentiellement modifiables

./ Le diabète

Le risque est multiplié par 2 à 3 et sa prévalence augmente avec l'âge.

./ L'hypertrophie ventriculaire gauche

./ Les dyslipidémies

L'hypercholestérolémie et l'hypertriglycéridémie interviennent moms en matière

d'accident vasculaire cérébral que dans le cas dans les cardiopathies ischémiques et

l'artériopathie des membres inférieurs. Elles potentialisent pourtant l'effet délétère de

l'hypertension artérielle.

Cependant, au vu de œrtaines études, il semble nécessaire d'agir sur ces facteurs.

L'emploi de molécules type statines est recommandé (10). Seulement 2 statines, la

simvastatine et la pravastatine ont montré une réduction significative de la mortalité totale au

terme des études 4S (11), CARE (12) et LIPID (13) (cf. tableau 5).

Il est recommandé d'utiliser :

en prévention primaire: la pravastatine (Elisor®, Vasten") ;

en prévention secondaire : la pravastatine (Elisor®, Vasten") et la

simvastatine (Lodales", Zocor").

Leur principal effet thérapeutique reste pour l'instant, leur capacité à réduire le

LDL cholestérol. Les valeurs cibles doivent tenir compte des facteurs de risque associés et de

l'indication primaire ou secondaire de la prévention.

Un total de 16 essais thérapeutiques portant sur près de 29 000 patients traités et suivis

en moyenne pendant 3,3 ans ont été inclus dans une méta-analyse. Les niveaux de cholestérol

total et de LDL cholestérol ont été réduits en moyenne de 22 % et 30 % respectivement grâce

à l'utilisation de statines. Un total de 454 AVC (mortels et non mortels) et de 1175 décès sont

survenus. Les patients traités par une statine ont présenté une diminution significative du

risque d'AVC de 29 %, de même qu'une réduction de la mortalité totale de 22 %.
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Tableau 5 : Résultats des études 48, CARE et LIPID : prévention secondaire par les statines. Le bénéfice

est exprimé en nombre d'évènements évités pour 1000 patients traités pendant 1 an. [11,12,13]

48 CARE LIPID

Cholesterol total
2.6 g (6,8 2.1 g (5,4 2.2 g (5,7
mmol/L) rnmol/L) l1ll1loVL)

LDL cholesterol
1.9 g (4,9 lA g (3,6 1.5 g (3,9
mmol/L) mmol/L) l1ll1lol/L)

Mortalité totale 6 2 5

Cardiovasculaire 6 2 4

AVC 3 2 1

if L'obésité et la sédentarité: facteurs favorisant le diabète.

if Les anomalies cardiaques (cardiomyopathie, foramen ovale, embolies

paradoxales, calcifications aortiques et mitrales).

if La chute des œstrogènes après la ménopause.

if L'hypercoagulabilité, l'inflammation, l'élévation de l'hématocrite.

if L'hyperhomocystéïnémie

3. Facteurs de risque non modifiables

if Age +++ : 75 % des AVC surviennent après 65 ans.

if Sexe

Le sex-ratio est évalué à 1,5 à 2 hommes pour 1 femme. Cette tendance s'annule

puis s'inverse après 85 ans.

if Facteurs familiaux héréditaires

if Race et ethnie : prévalence plus importante dans la race noire.
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C. Présentation clinique chez le sujet âgé

Le diagnostic clinique de l'accident vasculaire cérébral est évoqué face à l'installation

bmtale d'un déficit neurologique focalisé. Cependant la présentation clinique varie

considérablement en fonction de l'importance et du siège de la lésion. Toutes les

manifestations sont possibles entre l'apparition de signes discrets et des symptômes sévères,

tels l'hémiplégie ou le coma.

La rapidité de l'installation du déficit neurologique n'est cependant pas spécifique des

accidents vasculaires cérébraux car des déficits focaux d'installation brutale peuvent

s'observer dans d'autres affections comme les processus expansifs ou les hématomes

sous-duraux. Environ 10 % des patients adressés dans les unités neuro-vasculaires pour

Ave souffrent en fait d'une autre affection (14).

Les problèmes diagnostiques se posent essentiellement pour les patients aux facultés

cognitives altérées dont on ne peut reconstituer l'histoire et pour les accidents transitoires

pour lesque ls le diagnostic ne repose que sur l' interrogatoire.

En cas de coma profond, il faudra évoquer de principe une hypoglycémie, une

défaillance cardiaque ou respiratoire, un dérèglement thermique ou hvdrnélectrolytlque

voire une intoxication volontaire (tricycliques , barbituriques notamment).

Certaines présentations cliniques peuvent être trompeuses. Parfois un simple vertige

peut correspondre à des lésions vasculaires s'intégrant dans le cadre d'un syndrome

cérébelleux ou de Wallenberg. De même une confusion mentale d'apparition aiguë évoquant

une forme pseudo-démentielle d' Ave peut se voir dans le cas d'atteintes thalamiques.

Dans les atteintes lacunaires où un seul faisceau anatomique pyramidal ou sensitif est

atteint, l'expression clinique est souvent monosymptomatique.

Certains symptômes peuvent être considérés comme des signes d'alerte de l'imminence

d'une attaque cérébrale:

• la faiblesse ou l'engourdissement soudain de la face, d'un bras ou d'une jambe;

• des céphalées soudaines et inhabituelles sans cause apparente, une instabilité à la

marche ou une chute inexpliquée.
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Ces signes doivent être pris en considération au même titre que les AIT qui peuvent être

annonciateurs d'un accident constitué à venir (environ 30 % des patients vus pour un accident

cérébral constitué ont présenté au cours de la semaine précédente des accidents transitoires

régressifs en quelques minutes ou heures (15)).
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D. EpidémioJogie de J'A VC ischémique

1. Dans la population générale

L'incidence annuelle des accidents vasculaires cérébraux est d'environ 125 nouveaux

cas / 100 000 habitants auxquels il convient d'ajouter 30% pour tenir compte des récidives.

En 1999, 39 691 décès par maladie vasculaire cérébrale ont été dénombrés en France

métropolitaine, dont 2 243 en Midi-Pyrénées et 225 en Tarn et Garonne. Ils représentent la

troisième cause de mortalité dans les pays développés, après les maladies cardiovasculaires et

la pathologie cancéreuse. C'est aussi la première cause de mortalité chez la femme. Elle varie

d'un pays à l'autre en Europe dans une fourchette de 20 à 250 décès pour 100 000 habitants

par an.

Le sex-ratio est évalué à 1,5 à 2 hommes pour 1 femme.

L'âge moyen de survenue est de 73 ans.

a) En Midi-Pyrénées

En 1998, le taux de mortalité par AVC était de 82.3 pour 100 000 habitants pour les

hommes et de 61.7 pour les femmes.

Alors que l'espérance de vie en Midi-Pyrénées est la plus longue du territoire, il existe

une surmortalité par pathologie vasculaire cérébrale comme en témoigne l'indice comparatif

de mortalité (L'indice comparatifde mortalité (leM) est le rapport du nombre de décès observé au nombre de

décès qui serait obtenu si les taux de mortalité par sexe et âge étaient identiques aux taux nationaux).

En 1998, l'lCM était de 102,2 pour l'homme et de 108,5 pour la femme en Midi-Pyrénées.

Les données PMSl 2000 font état d'environ 5 000 accidents vasculaires cérébraux en

Midi-Pyrénées, avec un âge moyen de 72 ans. Pour la seule pathologie ischémique, environ

500 cas ont été recensés en Tarn et Garonne pendant cette période, ce qui en fait le deuxième

département le plus touché après l'agglomération toulousaine.
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b) Conséquences humaines des AVC

Les AVe sont la première cause de handicap physique et la deuxième cause de

détérioration intellectuelle chez l'adulte.

Leur évolution conduit à :

./ 30 % de mortalité dans les 3 premiers mois;

./ une survie de 50 % à 6 mois et de 30 à 40 % à 5 ans;

./ une mortalité tardive est liée soit à un nouvel Ave, soit à un accident cardiaque

(25 à 50 % des cas) ;

./ un risque de récidive de 12 % la première année puis de 7 % par an;

./ à l'institutionnalisation de 20 % des patients;

./ 70 % des personnes regagneront leur domicile dont 50 % avec des séquelles

souvent importantes.

Les éléments prédictifs cliniques d'un déficit fonctionnel résiduel sont l'âge, la présence

d'un déficit moteur du membre inférieur, une déviation du regard, des troubles de la vigilance,

une incontinence urinaire, une récupération tardive. Sur le plan para-clinique, la précocité et

l'importance d'une hypodensité ou de l'effet de masse sur le scanner sont des facteurs

prédictifs d'un infarctus important et étendu.

L'orientation des survivants se fait pour Il,6 % à l'hôpital, 14,6 % en institution et

73,8 % à domicile (fig. 4).
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Figu re 4 : Devenir des patients à 5 a ns suite à un accident vasculaire céré bra l.

Domicile 26,3 %'.-_ - -

SSR 4,5 %

Hospitalisations
43,2 %

Diffé rents facteurs influent sur le handicap causé par l' AVe. Deux semai nes aprè s

l'épi sode aigu 60 % des patients ont besoin d 'aide pou r les activités de tous les jou rs,

70 à 80 % sont handicapés pour la marche, 20 à 35 % sont aphas iques et 60 à 70 % ont des

troubles de la vue. Le degré d ' invalidité sur 5 ans est respect iveme nt de 69,2 % en invalid ité

légère, 16,2 % en inval idité modérée et 14,6 % en invalidité sévère.
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c) Conséquences économiques des AVC

Les incapacités peuvent être évaluées clinimétriquement grâce à différentes échelles. A

ce propos l'index de Barthel est un bon outil prédictif des séquelles à venir (cf. tableau 6).

Tableau 6 : Index de Barthel

Index de Barthel

Items

Alimentation (avec aide si nécessaire pour couper les

Transtert du fauteuil au lit et retour (peut s'asseoir dans son

'T'n.ilaHa personnelle (se laver le visage, se coiffer, se raser, se
les dents)

sfert aux et des toilettes (y compris déshabillage,
uyer, tirer la chasse)

baigner seul

Marche en terrain plat (ou si marche impossible, utilisation
fauteuil roulant)

Monter et descendre les escaliers

[Habillage (y compris nouer les lacets, attacher les fermetures)

Contrôle intestinal

iCcmtrôlevésical

la

15

5

la

15

5

10

la

10

la

Indicateurs de retour à domicile à 2 mois : score> 20 les premiers jours; > 40 au moment

du transfert en centre de rééducation; > 60 à 3 mois.

Seuils de l'index de Barthel: > 60 = contrôle sphinctérien, toilette et alimentation seul,

déplacement sans aide ; > 85 = peut s'habiller, transfert lit fauteuil; > 100 = indépendance

complète.

40



Le coût que représentent les AVe pour le système de santé est considérable. Le coût

total de la prise en charge des 120 000 cas d'Ave tous types confondus sur les 5 ans qui

suivent s'élève à 3,71 milliards d'euros environ. Il est réparti comme suit: 43,2 % liés aux

hospitalisations, 4,5 % aux soins de rééducation-réadaptation, 26 % aux prises en charge dans

les institutions, 26,3 % au suivi des malades à domicile (16).

L'importance des dépenses par patient est proportionnelle au degré d'invalidité (17) :

- prise en charge à l'hôpital: en 1997, le coût pour un séjour est égal à 3 174 € ;

- prise en charge en moyen séjour : les coûts standards hebdomadaires de prise en

charge d'un Ave ischémique de dépendance mineure, modérée et sévère s'élèvent

respectivement à 2 561 €, 2 720 € puis 2 668 € ;

- prise en charge à domicile : les coûts estimés pour une invalidité mineure, modérée et

sévère sont estimés à 2 195 €, 2 236 € et 2 846 € ;

- prise en charge en institution: les coûts de prise en charge des 3 niveaux de Barthel

(> 60, > 85, > 100) sont estimés à 4 598 €, 4 862 € et 5 666 €.
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2. Chez le sujet âgé

L' Incidence a ugmente avec l'âge, 75 % des AVe survienne nt après 65 ans.

La différence d 'incidence entre les sexes s'annule au-delà de 80 ans et le sex-ratio

s'inverse au-delà de cette limite d'âge (cf. tableau 7). Cela peut s'expliquer par des facteurs de

risque différents:

./ ménopause et chute des œstrogènes protecteurs au niveau vasculaire ;

./ prévalence plus forte du diabète chez la femme et ce d'autant plus que l' âge est

élevé.

T ableau 7 : Nombre de décès par malad ie vasculaire céré bra le en France Mét ropolitai ne en 1997.

Source : FNO H.S

Classe Hommes Femmes Total
.. .

< 50 ans 673 411 1084

50-54 ans 360 188 548

1

55 - 59 ans
1

407 208 615

60 -64 ans 834 376 1 210

65 -69 ans 1 381 783 2 164

70 - 74 ans 2 209 1 565 3 774

75 - 79 ans 2 976 2653 5629

80 -84 ans 3055 4236 7291

85 - 89 ans 3 491 7107 10598

90-94 ans 1 758 5157 6915

95 ans et plus 436 2065 2521

Total 17580 24 769 42 349
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Les facteurs influant sur le pronostic vital sont l'âge (la survie à 6 mois passe de 65 %

avant 75 ans à 33 % après 85 ans), l'altération de la conscience, la rapidité d'installation et le

caractère massif du déficit hémiplégique.
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E. Facteurs déterminants dans la prise en charge de l'AVe
ischémique chez le sujet âgé

Plusieurs facteurs complique nt la prise en charge de cette pathologie . Il s'agit de

l'ensemble des facteurs sociaux, cognitifs et environne mentaux du sujet âgé, responsables

pour une grande part du retard de prise en charge .

v" La solitude : nombre de personnes âgées vive nt seules, élo ignées des structures

de santé.

Figure 5 : Orfgme des personnes âgées hospi tal isées a ux urge nces (2).

Domicile seu l
24 %

Foyer logement
10 %

Convalescence
2%

Domicile
enfants 8 %

Domicile
famille 2 %

./ Les habitudes de soms : l' appel du médec in généra liste se fait souven t en

priorité et il est souvent tardif par une volonté de ne pas déranger (« ça peut

attendre demai n »).

./ Les troub les cog nitifs et la perte d'autonomie liés au vieillisse ment sont autant

de facteurs qui peuvent masquer l'apparition des symptômes et par-là même

retarder la prise en charge .
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IV. ORGANISATION DES SERVICES D'URGENCE

A. En Midi-Pyrénées

1. Schéma Régional d'Organisation Sanitaire

Le Schéma Régional d'Organisation Sanitaire a pour objet de prévoir et susciter les

évolutions nécessaires de l'offre de soins en vue de satisfaire les besoins de manière optimale.

Il détermine la répartition géographique des installations et des activités de soins, à toutes

[ms:

- d'améliorer la prise en compte des besoins de santé par les établissements hospitaliers

publics et privés;

- de promouvoir la coordination des soins, en développant la complémentarité entre la

médecine hospitalière, la médecine de ville et les structures sociales et médico-sociales;

- d'accélérer la recomposition du tissu hospitalier.

Le découpage de la région s'est fait en Il secteurs sanitaires. Le Tarn est scindé en

Tarn Nord (Albi) et Tarn Sud (Castres), la Haute Garonne en un secteur Nord (Toulouse) et

Sud (Saint-Gaudens) et l'Aveyron comprend au nord Rodez et au sud Millau (cf. carte 7).
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Carte 7 : Limites des secteurs sanita ires en Midi -Pyrénées. Source SROS.

11 secteurs sanitaires, respectant les limites départementales
Limites de secteurs sanitaires en Mio;.Pyrénées

Espagne

(iFHS

""••
o

~J~~,
(

r~ LO'·Q ,·G.lfOl)(1(I

Lr{
7

Au niveau régional, le SROS a défini 5 thèmes majeurs de réflexion : la périnatal ité, les

urgences, les soins de suite et de réadaptation, la cancérolog ie et la chirurgie-a nestbèsie

ambulatoire ( 18).
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2. Les services d'urgence, les SAMU, les SMUR en Midi-Pyrénées

a) Principes généraux

• Midi-Pyrénées dispose d'un maillage assez dense de services d'urgences:

une offre publique proposée dans 44 communes ;

une offre privée assurant près du quart de l'activité, davantage concentrée

dans les grandes villes, déployée dans 25 communes.

• L'implantation de ces services répond à deux critères de choix définis par le

SROS:

le nombre d'habitants se trouvant à plus de 45 mm de tout service

d'urgence avec mise en place d'un réseau alternatif en collaboration

avec les médecins libéraux, les SDIS, les SMUR;

la demande de la population.

• Leur maintien est fonction de deux critères :

sa disparition ne doit pas accroître de plus de 20 % le nombre d'habit ants

à plus de 45 min de tout autre service d'urgences. Malgré cela quelques

rares zones demeurent à plus de 45 min en voiture de tout service

d'urgence ( cf. carte 8 ) ;

être présent là où le secteur privé assure plus de 20 % de l'activité du

secteur public.
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Carle 8: Temps d'accès en voiture (en mn) au service d'urgence le plus proche.

Sourc e ARII.

Peu de territoires à plus de 45 mn de tout service d'urgence,
sa ur aux marges es t de la région
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liè~ d'.u mCliM unaervlce c1"u.gence

SourN : NlH IwIIdI "Pr~

48



b) Typologie des services d'urgence

,,/ Le service d'accueil des urgences (SAD)

Il traite la totalité des urgences qu'il accueille, sans sélection et 24h/24. Il revient au

SAD de coordonner l'ensemble du réseau des services d'urgence dans sa zone géographique.

Celle-ci doit correspondre à une population d'environ 200 000 habitants. On visera donc dans

la région un SAD par département, sauf pour la Haute-Garonne (trois SAD) et le Tarn

(deux SAD).

L'établissement doit comporter au moms un service dans chacune des catégories

suivantes:

Réanimation;

Médecine générale ou médecine interne ;

Médecine à orientation cardio-vasculaire;

Médecine pédiatrique ;

Chirurgie orthopédique ;

Chirurgie viscérale y compris gynécologique.

,,/ Les unités de proximité, de traitement et d'orientation des urgences

(UPATOU)

Elles accueillent toutes les urgences qui se présentent, 24h/24, 365 jours par an et

passent le relais à d'autres établissements quand l'activité de son établissement ne permet pas

un traitement dans de bonnes conditions de sécurité et de qualité. Elles ont la possibilité de

passer des contrats de relais avec plusieurs établissements, y compris en dehors de la région.

L'établissement doit comporter au moins un service de médecine pratiquant

1'hospitalisation complète.

,,/ Les pôles spécialisés d'accueil et de traitement des urgences (POSU)

Ils offrent une prestation équivalente à celle d'un SAD, réduite à des domaines très

spécifiques (neurochirurgie, pédiatrie, chirurgie cardiaque ... ).
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c) SAMU et SMUR

En 1955 furent crées les premières équipes mobiles de réanimation françaises.

Les SAMU naissent en 1968 afin de coordonner l'activité des SMUR. Les SAMU

comportent un centre de régulation médicale des appels.

o Les Services d'Aide Médicale Urgente (SAMU)

Leurs principales missions sont :

- d'assurer une écoute médicale permanente ;

- de déterminer et déclencher dans les délais les plus brefs la réponse la plus adaptée à la

nature de l'appel : conseil médical, ambulance privée, médecin généraliste, ambulance

de réanimation (Unité Mobile Hospitalière), véhicule d'intervention rapide ou

hélicoptère sanitaire pour les cas les plus graves ;

- de s'assurer de la disponibilité des moyens d'hospitalisation publics ou privés en

respectant le libre choix du patient;

- d'organiser le transport des patients en milieu hospitalier par les moyens les plus

adaptés;

- d'organiser l'accueil hospitalier des patients orientés vers la structure de soins adaptée

à la pathologie à traiter.

o Les Services Mobiles d'Urgence et de Réanimation (SMUR)

Le service mobile d'urgence et de réanimation a pour principale mission d'assurer tous

les jours de l'année, 24 heures sur 24, hors de l'établissement de santé auquel il est rattaché,

l'intervention d'une équipe hospitalière médicalisée.

Dans le cadre de l'aide médicale urgente, les interventions des services mobiles

d'urgence et de réanimation sont déclenchées et coordonnées par le Centre 15 de rattachement

du service mobile concerné.
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B. En Tarn et Garonne

- Le Centre Hospitalier de Montaubanest le siège d'un SAU, la Clinique du Pont De

Chaume d'une UPATOU, en réponse à la demande de la population.

- Le Centre hospitalier de Moissac, siège d'une UPATOU.

L'ensemble de ces services est fédéré en un Pôle Départemental des Urgences, qui

autorise une activité médicale polyvalente (SMUR, régulation, Urgences, UHCD) et multi-site

(Montauban, Moissac). Ce PDU a pour particularité la mise en place d'une équipe médicale

commune d'urgentistes avec le service des urgences et du SMUR du centre hospitalier de

Montauban afin de maintenir un niveau de pratique des gestes de réanimation.

C. Et autour du Tarn et Garonne

1. Lot et Garonne

o Sur Agen: un SAU, un SMUR;

o Clinique Saint Hilaire: une UPATOU ;

o Marmande et Villeneuve sur Lot: 1 SMUR et l UPATOU chacun.

2. Tarn

o Sur Albi

- Centre hospitalier d'Albi: un SAU ;

- Cliniques Claude Bemard et de L'Espérance: une UPATOU.
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o Sur Castres - Mazamet

- Une équipe médicale commune assure un SAU au centre hospitalier de Castres et une

UPATOU au centre hospitalier de Ma:zamet ;

- Clinique du Sidobre : une UPATOU conditionnée à un volume suffisant d'activité

d'urgence par la mise en place d'un contrat relais avec le centre hospitalier;

- Centre hospitalier de Lavaur: une UPATOU.
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V. LES UNITES NEUROVASCULAIRES

L'amélioration de la prise en charge des patients présentant un accident vasculaire

cérébral (AVC) est un impératif de santé publique. Leur nombre, leur mortalité élevée,

les handicaps physiques et cognitifs qu'ils entraînent, ainsi que le risque de nouvel événement

vasculaire, cérébral ou myocardique, rend nécessaire une prise en charge spécialisée.

La vocation de ces unités est de donner aux patients les plus grandes chances de survie et de

récupération. De plus, les nouveaux traitements thrombolytiques requièrent pour leur

utilisation une expertise et une surveillance dans des structures hautement spécialisées.

En prenant en compte des critères tels que le décès à la fin de l'étude, le suivi à un an,

le décès ou l'institutionnalisation à la fin de la période de réadaptation, le décès ou la

dépendance, les unités neuro-vasculaires (UNV) sont apparues supérieures à une prise en

charge conventionnelle (collaboration Cochrane (19)).

On constate une diminution de la mortalité de 20% sans augmentation du nombre de

patients dépendants. Cette diminution de la mortalité est principalement due à la réduction des

complications intercurrentes (infections pulmonaires et urinaires, complications de décubitus).

Ce bénéfice est indépendant de l'âge, du sexe, de la gravité initale, du délai d'hospitalisation

et de la structure de référence. Il se maintient à 10 ans et n'est pas associé à une augmentation

de récidive ou de handicap à long terme.

Les études réalisées montrent des gains en terme de :

• durée d'hospitalisation: les UNV réduisent la durée d'hospitalisation de

près de 8% ;

• réduction des coûts: diminution d'un quart du coût direct des Ave (20);

• survie et autonomie: lorsque 25 patients sont hospitalisés en unité neuro­

vasculaire, on évite un décès et une dépendance (21). Il apparaît que pour

100 patients traités dans une UNV, 5 patients de plus retournent à domicile

et sont indépendants et 1 de moins nécessite une prise en charge en long

séjour (22,23).
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En pratique, peu de patients ont accès à une UNV comme le montrent les enquêtes

menées par la Société Française Neuro-Vasculaire (SFNV). Il n'en existe à ce jour que 16 sur

le territoire. Leur reconnaissance est sous tendue par les critères définis ou en cours de

définition par la SFNV et l' ANAES selon les données de la littérature (24).

L'UNV s'intègre de façon plus générale dans une filière de soins comme le décrit h

SFNV, dont les étapes pourraient être les suivantes:

- prise en charge urgente pré- hospitalière;

- traitement dans les unités de soins intensifs neuro- vasculaires ;

- transfert après 3 à 5 jours vers les unités neuro-vasculaires ;

- retour à domicile ou transfert en soins de suite: services de rééducation ou de soins

de moyenne ou de longue durée, en fonction de l'évolution.

L'efficacité d'une telle prise en charge repose sur l'acceptation des protocoles par tous

les partenaires concernés: neurologues, radiologues, urgentistes, SA 1'. 1U, cardiologues,

réanimateurs, rééducateurs, ...

Cependant , aucune étude ne permet actuellement de dire quelle est l'organisation idéale

d'une unité neuro-vasculaire. La revue de la littérature permet toutefois de mettre en avant un

certain nombre d'aspects considérés comme importants par la majorité des auteurs et qui sont

repris dans les recommandations de la SFNV.

../ Les unités de soins intensifs neuro-vasculaires sont des structures aptes:

- à prendre en charge 24 heures sur 24 les accidents vasculaires cérébraux récents ;

- à confirmer en urgence le diagnostic; un accès prioritaire au plateau technique est

donc nécessaire ;

- à assurer la surveillance de l'état neurologique, des paramètres vitaux et

hémodynamiques;

- à assurer le traitement médical à la phase aiguë ;

- à débuter le bilan étiologique;

- à prendre avis 24 heures sur 24 auprès des cardiologues, réanimateurs, des

neurochirurgiens, des neuro-radiologues, des chirurgiens vasculaires;
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- à organiser le transfert des patients en urgence, si des traitements ne pouvant être

effectués dans l'unité de soins intensifs sort nécessaires : transfert en réanimation,

neurochirurgie, neuro-radiologie interventionnelle, chirurgie vasculaire, cardiologie ...

- à assurer la rééducation dès la phase aiguë;

- à organiser le passage en unités neuro-vasculaires, dès que l'état du patient le permet.

./ Les unités neuro-vasculaires sont des structures aptes:

- à accueillir les AVe à la sortie de l'unité de soins intensifs neuro-vasculaires ;

- à accueillir des AVe non récents pour bilan étiologique et traitement;

- à adapter les traitemens médicaux;

- à poursuivre la rééducation;

- à organiser le retour au domicile ou le transfert vers une unité de soins de suite.
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A. Unités de soins intensifs neuro-vasculaires

.,/ Organisation, fonctionnement

- L'unité de soins intensifs neuro-vasculaires Je peut fonctionner qu'avec une équipe

médicale et paramédicale formée en neurologie vasculaire, c'est-à-dire dans un établissement

disposant soit d'un service de neurologie soit d'un service de médecine comportant une

orientation neurologique. Cette équipe multidisciplinaire spécialisée comprenant médecins,

infirmières, aides-soignantes, kinésithérapeutes, orthophonistes, psychologues, assistantes

sociales doit être stable et motivée. Elle assure la coordination des soins au cours de réunions

régulières des acteurs de la prise en charge des patients. Elle informe et établit avec les

patients, les familles et les proches, le projet de réadaptation. D'autre part, ces unités assurent

une activité de recherche, en particulier d'évaluation de nouvelles techniques et

thérapeutiques.

- L'unité de soins intensifs neuro- vasculaires reçoit soit directement, soit par un service

d'accueil des urgences selon des modalités propres à chaque structure, en urgence et

24 heures sur 24, les patients suspects de pathologie neuro-vasculaire aiguë récente et ne

relevant pas à priori d'un traitement chirurgical.

- Puisque tous les types de patients tirent bénéfice d'un séjour en unité neuro-vasculaire,

tout AVC ou AIT récent doit avoir accès, même transitoirement, à une unité de soins intensifs

neuro-vasculaires, sans discrimination d'âge, de gravité ou de nature (ischémique ou

hémorragique).

- Un coefficient d'occupation moyen de 90 % ne doit pas être dépassé afin d'assurer une

prise en charge des patients dans des délais courts. Th plus, l'USINV doit avoir des contrats

avec l'unité neuro-vasculaire et avec des lits de suite afin de favoriser les transferts et la

disponibilité des lits.
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./ Cas particulier des unités de soins intensifs neuro -vasculaires

interventlonnelles

- Certaines unités de soins intensifs neuro-vasculaires peuvent être organisées pour

accueillir des patients nécessitant une angiographie conventionnelle et des traitements par

voie endovasculaire effectués en collaboration avec les neuro-radiologues interventionnels.

- Ces unités de soins intensifs neuro-vasculaires ont un accès sur le site, 24 heures

sur 24 et dans un délai inférieur à 60 minutes, à une installation d'artériographie (avec

injection de produit iodé) fonctionnant avec une équipe médicale et paramédicale formée à

l'artériographie cérébrale diagnostique et interventionnelle. Cette équipe est de garde sur le

site ou d'astreinte.

- Ces unités de soms intensifs neuro-vasculaires interventionnelles établissent des

conventions avec les autres unités de soins intensifs spécialisées ne disposant pas de

neuro-radiologie interventionnelle sur leur site.

./ Locaux

- Unité individualisée, située à proximité ou dans le service de neurologie ou dans un

secteur de neurologie au sein d'un service de médecine.

- Capacité d'au moins 4 lits (capacité définie en cohérence avec la capacité

d'hospitalisation dans l'unité de soins intensifs neuro-vasculaires),

- Disposition des lits devant permettre la surveillance visuelle des patients .

./ Environnement

L'unité de soins intensifs neuro-vasculaires dispose sur place :

- d'un accès prioritaire au scanner 24 heures sur 24 tous les jours de la semaine, y

compris le week-end, celui-ci devant être réalisé le plus rapidement possible et toujours dans

un délai inférieur à une heure suivan l'admission;
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- d'un accès prioritaire à l'IRM 24 heures sur 24 tous les jours de la semaine, y compris

le week-end. Une formation neuro-radiologique du personnel de radiologie est nécessaire;

- d'une exploration vasculaire par doppler continu ou angiographie par résonance

magnétique 24 heures sur 24 ;

- d'un écho doppler cervical et d'une échocardiographie transthoracique (avec épreuve

de contraste si nécessaire) pouvant être réalisés dans les 24 premières heures ;

- d'un accès à une unité de réanimation;

- d'un accès au SAMU;

- d'un accès à l'unité neuro-vasculaire ;

- d'examens biologiques conventionnels : hématologie, bactériologie, biochimie,

enzymologie, hémostase, gazométrie 24 heures sur 24 ;

- d'un accès rapide et au maximum dans les 3 jours suivant l'admission à l'échographie

cardiaque par voie œsophagienne ;

- d'un accès en urgence à l'artériographie cérébrale diagnostique ou interventionnelle ;

- d'un accès en urgence aux services de neurochirurgie ;

- d'un accès en urgence aux services de chirurgie vasculaire;

- d'un accès aux services de rééducation et soins de suite.

../ Activité des unités de soins intensifs neuro -vasculaires

Au minimum, 400 admissions par an pour 6 lits d'unités de soms intensifs neuro­

vasculaires.

../ Indices des besoins en unités de soins intensifs neuro-vasculalres

D'après les données de Hankey et Warlow (25), il est nécessaire de disposer de 3 lits de

soins intensifs neure-vasculaires pour 100 000 habitants.
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./ Hôpitaux ayant un service d'accueil des urgences (SAD) et n'ayant pas

d'unité de soins intensifs neuro-vasculaires

Les hôpitaux disposant d'un SAD, mais pas d'unité de soins intensifs neuro-vasculaires

doivent établir:

des protocoles d'accueil des Ave;

des conventions bilatérales avec les unités de soins intensifs

neuro-vasculaires définissant les modalités de transfert.
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B. Unités neuro-vasculaires

../ Organisation, fonctionnement

- L'unité neuro- vasculaire fonctionne en coordination avec une unité de soins intensifs

neuro- vasculaires, sur le même site et avec une équipe médicale et paramédicale formée en

neurologie vasculaire.

- L'unité neuro-vasculaire reçoit les patients transférés de l'unité de soms intensifs

neuro-vasculaires et des AIT ou AVe non récents, nécessitant un bilan étiologique.

- Un coefficient d'occupation moyen de 90 % ne doit pas être dépassé afin d'assurer une

prise en charge des patients dans des délais courts, COlline dans les USINV.

- La durée moyenne d'hospitalisation des Ave (AIT, Ale et hémorragies) en

neurologie en France en 1999 (Enquête SFNV) est de 12,65 jours (26). Si on envisage une

durée de séjour de 3 jours dans l'unité de soins intensifs neuro-vasculaire et de 9 jours en

unité neuro-vasculaire, trois à quatre lits d'unité neuro- vasculaire sont nécessaires pour un lit

de soins intensifs neuro-vasculaires, afin d'assurer la suite de l'hospitalisation en unité de

soins intensifs neuro-vasculaire et la prise en charge de patients souffrant d'AVe non récents.

- L'équipe de l'unité neuro-vasculaire, tout comme celle des unités de soins intensifs

informe et établit avec le patient, les familles et les proches le projet de réadaptation.

- L'unité doit avoir des contrats avec des lits de suite. Quatre lits de soins de suite

(rééducation, moyen séjour) sont nécessaires pour un lit de soins intensifs neuro-vasculaire,

ou un lit de soins de suite pour un lit dans l'unité neuro-vasculaire.

../ Locaux

- Unité individualisée, située à proximité de l'unité de soins intensifs neuro-vasculaires.

- Capacité d'au minimum 12 lits (capacité définie en cohérence avec la capacité de

l'unité de soins intensifs neuro-vasculaires).
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C. Besoins en personnel

Les unités de soms intensifs neure- vasculaires et les unités neuro- vasculaires

fonctionnent avec une équipe multidisciplinaire spécialisée, stable et motivée : médecins,

infirmières, aides-soignantes, kinésithérapeutes, orthophonistes, psychologues, assistantes

sociales. Aussi, le personnel est défini pour la prise en charge dans l'unité de soins intensifs

neuro-vasculaire et dans l'unité neuro-vasculaire (27) .

../ Personnel médical

- Pour 30 lits (6 lits de soins intensifs neuro-vasculaires et 24 en unité ncuro-vasculaire),

un minimum de 3 neurologues équivalents temps plein est nécessaire. Ils doivent être

spécialisés en pathologie neuro-vasculaire et en nombre suffisant pour assurer une présence

effective sur place 24 heures sur 24 toute l'année.

- Dans l'unité de soins intensifs neuro-vasculaires :

* le jour, une permanence médicale est assurée sur place ;

* la nuit, une garde ou une astreinte opérationnelle est assurée ; pour

l'astreinte opérationnelle, le médecin doit être en mesure de répondre à tout appel

téléphonique et de se rendre dans l'unité de soins intensifs en moins de 60 minutes;

* à terme (2005), une garde devra être assuré dans toute unité de soins

intensifs neuro- vasculaires.

- Qualification des médecins assurant la permanence le jour, la garde ou l'astreinte

opérationnelle : médecin spécialisé, habilité ou ayant une compétence théorique et pratique en

pathologie neuro-vasculaire, Pour les médecins en cours de spécialisation (DES ou DIS), il est

recommandé d'avoir reçu une formation théorique et pratique à la pathologie neuro-vasculaire

organisée par les coordonnateurs du DIU neuro-vasculaire. Ils doivent avoir validé trois

années d'internat dont 2 semestres dans un service qualifiant pour la neurologie, incluant un

semestre en unité neuro- vasculaire.
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- L'unité de soins intensifs neuro-vasculaires et l'unité neuro-vasculaire sont des lieux

de stage et de formation pour les internes en DES ou DIS de neurologie ou dans d'autres

spécialités médicales (cardiologie, neuro-chirurgie, réanimation, radiologie, etc ... ) et pour les

internes en formation en médecine générale .

./ Personnel paramédical

Infirmiers et aide-soignants

Pour l'unité de soins intensifs neuro-vasculaires :

- Le nombre d'infirmiers et d'aides soignants ne saurait être inférieur à celui défini dans

les unités de soins intensifs cardiologiques (USIC) (article D 712-120 du code de santé

publique) ; en effet les actes techniques avec l'arrivée des nouvelles thérapeutiques seront

comparables et le nombre de patients dépendants est bien supérieur dans les unités de soins

intensifs neuro-vasculaires que dans les USIC.

- Sous la responsabilité d'un cadre infirmier, doivent être effectivement présents:

* de jour, 1 IDE et 1 AS pour 4 patients;

* de nuit, 1 IDE et 1 AS pour 8 patients.

Pour l'unité neuro -vasculaire, doivent être effectivement présents:

* de jour, 1 IDE et 2 AS pour 10 lits;

* de nuit, 1 IDE et 2 AS pour 20 lits.

Ainsi, une unité de 30 lits comprenant 6 lits de soins intensifs neuro- vasculaires et une

unité neuro- vasculaire de 24 lits nécessite la présence effective de :

* de jour, 3,9 IDE et 6,3 AS

* de nuit, 2 IDE et 3,15 AS.
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Kinésithérapeutes

Une demi- heure de rééducation par jour est nécessaire pour presque tous les AVC

constitués et ce dès l'admission.

Soit 2 kinésithérapeutes pour une unité de 30 lits comprenant 6 lits de soins intensifs

neuro- vasculaires et une unité neuro-vasculaire de 24 lits.

Orthophonistes

Une demi-heure de rééducation orthophonique par patient, dès l'admission, en sachant

que 30 à 50 % des AVC nécessitent cette rééducation.

Soit 1 orthophoniste pour une unité de 30 lits comprenant 6 lits de soins intensifs neuro­

vasculaires et une unité neuro- vasculaire de 24 lits.

Psychologues

Un bilan des troubles cognitifs est nécessaire pour 30 % des patients hospitalisés pour

AVC. Ce bilan s'effectue sur une demi-journée. De plus, 50 % des patients ont une dépression

dans les suites de l'AVC. Les familles nécessitent aussi un soutien psychologique dans cette

épreuve qui sera longue. Soit une neuro-psychologue et une psychologue pour une unité de

30 lits comprenant 6 lits de soins intensifs neuro- vasculaires et une unité neuro- vasculaire de

24 lits.

~ Assistantes sociales

Les assistantes sociales ont un rôle très important dans les unités neuro-vasculaires :

transfert dans un service de rééducation ou de soins de suite ;

aide à l'obtention d'aides financières ...

Soit au minimum 1 poste à mi-temps pour une unité de 30 lits comprenant 6 lits de soins

intensifs neuro-vasculaires et une unité neuro- vasculaire de 24 lits.
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Secrétariat

L'unité neuro-vasculaire doit disposer d'un secrétariat dédié à l'unité, chargé de

l'accueil et des problèmes administratifs.

La télé-transmission d'images est encouragée dans ces centres.
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VI. ACTIVITE DES SERVICES D'URGENCE ET DES SMUR
EN 2002

A. Activité des services d'urgence en 2002

En 2002, 36 services d' urgence ont participé au recueil des données et ont recensé plus

de 531 000 passages dans l'année, soit 18 % de plus qu' en 2001. Cette augmentation de

l' activité des services d' urgence est surtout marquée pour le secteur privé. En 2002 à

Montauban, une urgence hospita lière sur trois est prise en charge par le secteur privé.

Dans noire étude, les diffé rents SAU ont des activités comparables.

Figure 6 : Activit é des services d' urge nce. Source : ORV M U'·ARII.

CH Agen 28.61

% ~---

CH Montauban
31,44 %

CH Albi 39,95
%
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CH Chic Castel-
Clinique du

CH Albi
Montauban Moissac

Pont de CH Agen
Chaume

(1)
(1) (1)

(2)
(1)

Nombre de
29405 23 139 12354 12053 21 055

passage

Age Moyen
36 36 35 40

(ans)

Sex-ratio
(femmes

1,3 1,3 1,3 1,2pour un
homme)

Duré
moyenne du 104 102 112 81
passage (mn)

Part des plus
de 75 ans Il,5 Il,1 14 10,5

(%)

Part des
urgences
cardio- 2,3 3,8 2,2 5,5 4,2

circulatoires
(%)

Sources: (1) : ORU MIP 2002.

(2) : ARH Aquitaine, données 2001.
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B. Activité des SMUR au 1er semestre 2002

En 2002, 24 des 26 SMUR de Midi-Pyrénées ont réalisé 16 563 interventions primaires

pour 17 180 patients.

- Concernant le premier semestre 2002, le nombre total d'interventions s'élevait à

6814, dont 853 pour le SMUR du CH d'Albi et 496 pour celui du CH de Montauban.

- L'âge moyen des patients pris en charge par le SMUR est de 54,1 ans, 41,6 % de

femmes et 58,4 % d'hommes.

- Les personnes âgées de plus de 75 ans sont concernées par plus d'un quart des

interventions.

- Les urgences neurologiques sont le deuxième motif de recours après les urgences

cardiovasculaires, elles représentent 16,7 % des interventions ; le diagnostic d'Ave est le

sixième diagnostic posé par ordre de fréquence, après les urgences cardio-vasculaires (GAP,

syncope-malaise, arrêt cardiaque, angor et douleur thoracique).

Source: ORUMIP, rapport d'activité 2002.
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VII. ETUDE

A. Méthode

1. Objectifs

Le principal objectif de cette enquête était d'étudier les délais de prise en charge des

patients présentant un AVC ischémique, du domicile aux urgences de centres hospitaliers de

taille comparable. De plus, nous nous sommes intéressés aux conduites à tenir thérapeutiques

et aux différentes stratégies d'orientation.

Au travers de cette étude nous souhaitions :

../ pouvoir optimiser la régulation et l'utilisation des moyens ;

../ améliorer si possible les stratégies de prise en charge en incitant les

médecins à orienter les patients dans les délais les plus courts vers les

structures les plus adaptées;

../ favoriser la collaboration entre urgentistes, neurologues, radiologues et

les médecins des services d'information médicale;

../ optimiser les ressources départementales et interdépartementales dans ce

domaine.

2. Matériel

Afin de permettre d'inclure un nombre significativement important de patients, il a été

décidé de réaliser une étude multicentrique (Agen, Albi, Montauban). Cette étude

interdépartementale porte sur la pnse en charge initiale de l'accident vasculaire cérébral

constitué chez le sujet âgé de 60 à 80 ans.

Du 1er octobre 2002 au 31 mars 2003, toutes les suspicions d'AVC accueillies au sein

des services d'urgence de Montauban, Agen et Albi ont été recensées.
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La confirmation de 1'hypothèse diagnostique a été recherchée rétrospectivement en

consultant les dossiers médicaux. Pour s'assurer de l'exhaustivité du recueil, un croisement

avec les données PMSI a été effectué.

Cette étude a été réalisée au niveau des services d'urgence à partir de feuilles de recueil

de données comportant: (annexe n"l : feuille de recueil)

.,/ centre, date de prise en charge ;

.,/ age, sexe du patient, lieu de prise en charge (code postal)

.,/ date et heure de début des symptômes;

.,/ modalités de déclenchement de l'alerte : régulation par le centre 15 ou non et le

cas échéant nature de l'appelant, mode de transport, médicalisation ou non;

.,/ délais de prise en charge: délai symptômes-appel, délai d'acheminement vers le

service d'urgence, délai d'obtention de l'imagerie, de la mise en route du

traitement et enfin de l'orientation vers le service d'aval;

.,/ service d'accueil du patient.

Les critères d'inclusion étaient les suivants:

.,/ AVC ischémique constitué;

.,/ âge compris entre 60 et 80 ans inclus.
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B. Résultats

(cf. annexe n02)

107 AVe répondant aux critères prédé finis ont été pr is en charge par les urgences de

ces trois établissements .

Figure 7 : propor tion des A Ve pr is en charge par les di ffér en ts services d ' urgence.

44%

21%

iii Montauban

il Albi

D Agen

./ Population

49,5 % des patients sont des hommes (sex rat io à 0,98) et la moye nne d 'âge est de

73,5 ans .

Age moyen
Effecti f

(en années)

Femmes 54 73,85

Hommes 53 73,08

Tous groupes f0 7 73,47
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L'h eure de début des symptômes renseignée sur 62 dossiers se reparti sur le nycthémère

avec un pic entre 9 heures et 15 heures.

Figure 8 : Répartit ion sur le nyct hé mère de l' he ure de déb ut des symptômes,

16

14
c
0 12."•
~ 10••"' 8.0
-e
• 6•.a
E 40z

2

0
0-3 h 3·6 h 6·9 h 9-12 h 12·15 h 15·18 h 18-21 h 21-24h

Horaire de survenue des symptômes

vi" Appc l du ccnt l'C 15

3 1,8 % des patients ont été hospitalisés après un appel au centre 15 (N=34). Le délai

méd ian entre le début des symptômes et l'appel est de 1h J êmn. Les personnes alertant le

cent re 15 sont dans 53, 12 % des cas des personnes de l' entourage du patient et dans 46,9 %

des cas des médecins, La natue de l'appelant ne modifie pas de manière significative les

délais de prise en charge.

78,5 % (N=84) des patients sont transportés vers les services d 'urgence dans un

véhicule sanita ire. 17,65 % (N= 19) des transports ont été méd icalisés,
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./ Délai de prise en charge

Le délai médian d'admission aux urgences est de 2h 47min (minimum 20 mn,

maximum 5 827 mn, soit 97h 07nm). 32,7 % (N=35) des patients sont pris en charge aux

urgences dans les 3h suivant le début des signes.

Après régulation par le centre 15, le délai entre le début des signes et la prise en charge

par les services d'urgence est significativement plus court: le délai moyen est de 4h 32nm

contre 19h 53mn en l'absence d'appel au centre 15 (p=0,023, N=34) .

./ Délai de réalisation du scanner

Après l'arrivée du patient aux urgences, le scanner cérébral a été réalisé après un délai

moyen de 2h 4lnm (minimum l Omn, maximum 28h 28mn, à 2 reprises le scanner ayant été

réalisé le lendemain matin). Au total, le délai médian entre le début des symptômes et la

réalisation du scanner était de 4h l8nm (minimum lh 05nm, maximum 99h l Smn). De même

que précédemment, lorsque la régulation de l'appel se fait par le centre 15, le délai entre le

début des signes et la réalisation du scanner est significativement plus court: 6h 36nm en

moyenne contre 23h 04nm en l'absence d'appel au centre 15 (p=0,022, N=32) .

./ Traitement

25,23 % des patients présentaient une contre-indication médicale à la thrombolyse. Pour

87,85 % d'entre eux le délai s'étant écoulé entre le début des symptômes et la confirmation du

diagnostic par le scanner dépassait 3 heures. Au total, 10,28 % (N=ll) des patients auraient

pu bénéficier d'une thrombolyse. Cependant, seul un patient a reçu ce traitement.

Un traitement médical simple a pu être administré après l' arrivée aux urgences dans un

délai de 3 h 31 mn en moyenne (N=89).
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./ Orientation à la sortie des urgences

La prise en charge après la sortie des urgences a été assurée dans un service de

neurologie dans 65,82 % des cas et de réanimation dans 6,32 % des cas. Un seul patient a été

transféré dans un autre établissement.

Effectifs Pourcentage

Réanimation 5 6,32

Neurologie 52 65,82

Cardiologie 6 7,59

Médecine
7 8,86

interne

USIC 1 1,26

Autres services 8 10,13

Non renseigné 28

En conclusion, la thrombolyse est souvent d'emblée exclue chez les personnes âgées

en raison d'un délai d'admission trop long alors qu'elles ne présentent pas d'autres

critères d'exclusion.
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C. Les biais de l'étude

1. Biais de sélection

Il est évident compte tenu de la méthodologie. Seuls les AVC pris en charge par les

services d'urgence des centres hospitaliers de Montauban, Albi et Agen sont pris en compte.

La population étudiée ne représente donc pas la population totale. Les AVC admis

directement en service de neurologie ou survenant au sein de chaque établissement n'ont pas

été répertoriés. De même, les accidents pris en charge dans les structures privées n'ont pas fait

partie du recueil.

2. Qualité des données

L'activité des services d'urgence ne rendant pas toujours possible un recueil de données

de bonne qualité, l'exhaustivité de chaque variable ne peut être assurée.

Sur les 107 dossiers inclus, seuls 63 étaient correctement renseignés sur l'horaire de

début des symptômes. Lorsque celui-ci n'est pas établi, soit parce que non précisé par le

malade, les témoins ou le médecin, soit parce que ceux-ci sont apparus dans la nuit, il a été

fixé comme heure de début des symptômes 1'horaire auquel le patient a été vu sans déficit

pour la dernière fois. Cette notion absente, un horaire arbitraire a été pris comme référence.

Lorsque le déficit est découvert au réveil, c'est une heure théorique du coucher à 23 heures

qui a été retenue. Pour les déficits apparus «dans la matinée », l'horaire a été fixé à 6 heures.

Pour les déficits survenus «dans l'après- midi », 14 heures.

Pour 4 des 107 cas, l'horaire du scanner n'a pu être retrouvé.

L'étude des différents délais met en évidence un faible pourcentage (9,34 %, n=lO) de

patients qui auraient pu bénéficier d'une éventuelle thrombolyse et qui n'ont pourtant pas été

transférés pour en bénéficier, sans que le recueil ne fasse mention d'une contre indication.

74



VIII. DISCUSSION

A. Les nouvelles techniques de reperlusion

Le but de la prise ne charge récente de l'AVC ischémique consiste à obtenir la

reperméabilisation des vaisseaux artériels cérébraux occlus. A l'instar des techniques à visée

coronarienne, il a été proposé de développer depuis quelques années une thrombolyse

cérébrale. Elle utilise des agents thrombolytiques ou fibrinolytiques dont e rôle est de détruire

les thrombi pathologiques occlusifs. Ces substances amplifient le système fibrinolytique

physiologique en activant le plasminogène en plasmine, ce demiel' étant le réel agent

thrombolytique

Le traitement des AVC ischémiques par l'activateur tissulaire recombiné du

plasminogène (rt-PA, Actilyse'") par voie i.v. dans les 3h suivant le début des symptômes est

validé aux Etats-Unis et au Canada depuis 1996. Ce n'est pourtant qu'en janvier 2003 que

l'AMM a été accordée à ce traitement en France par l'AFSSaPS (Agence Française de

Sécurité Sanitaire et des Produits de Santé).

La thrombolyse in situ, consistant à injecter le thrombolytique directement dans le siège

de l'occlusion, est venue compléter cette technique à partir de 2000.

Malgré une fenêtre thérapeutique plus courte, inférieure à 3 h, la voie IV reste attractive

par sa facilité et sa rapidité d'utilisation. En effet, la voie IV permet de s'affranchir du délai de

la procédure interventionnelle et expose à moins de complications hémorragiques.

En revanche, elle est utilisée sans savoir s'il persiste une occlusion artérielle au moment où le

li-PA est administré.
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1. La thrombolyse intra-veineuse.

Plusieurs études cliniques démontrant l'efficacité des thrombolytiques dans les accidents

ischémiques cérébraux et précisant les conditions de leur utilisation ont été conclues depuis

1995 (28).

• NINDS (National Institute of Neurologica1 Disorders and Stroke)

L'étude du NINDS était un essai randomisé contre placebo en double aveugle du

l1-PA administré moins de 3 heures après le début des symptômes d'un Ave ischémique

carotidien ou vertébro-basilaire. Il a permis de mettre en évidence un effet global significatif

du 11-PA à 3 mois selon les critères de jugement. Le résultat clinique à 3 mois était apprécié

par un test global prenant en compte les scores sur l'échelle de Rankin modifiée, l'index de

Barthel, l'échelle de Glasgow et l'échelle neurologique du NIB.

A très court terme, soit au cours des 24 premières heures, l'essai n'a pas révélé de

différence significative d'amélioration, puisque 47 % des patients traités dans les trois heures

bénéficiaient d'une récupération complète ou ne présentaient qu'un minime déficit

neurologique contre 39 % dans le groupe placebo (p=0,21).

Plus tard à trois mois, on peut observer une augmentation de Il à 13 %, selon le critère

de jugement, de la proportion de malades indépendants dans le groupe l1-PA.

La proportion d'effets secondaires n'est pourtant pas négligeable. L'étude mettait en

évidence une hérmrragie cérébrale symptomatique au cours des 36 heures suivant le

traitement chez 6,4 % des malades traités par rt-PA et seulement 0,6 % des malades du groupe

placebo. 75% des malades traités par l1-PA ayant développé une hémorragie symptomatique

étaient rmrts à 3 mois.

Malgré cela, la mortalité de l'ensemble des malades traités par l1-PA à 3 mois était de

17 %, contre 21 % dans le groupe placebo (p = 0,30).

L'analyse a révélé que l'âge, la sévérité clinique, la présence d'une hypertension

artérielle sévère avant le traitement, d'un diabète, d'un effet de masse ou d'une

hypodensité au scanner étaient associés à une évolution moins favorable (29).
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• ECASS 1 (European Cooperative Acute Stroke Study 1)

ECASS 1 était un essai randomisé, contre placebo, en double aveugle, du rt-PA à la

posologie de 1,1 mg/kg (dose totale maximale 100 mg) i.v. en 1 heure, administré moins de

6 heures après le début des symptômes.

Un des résultas intéressants de cet essai a été de mettre en évidence le rôle péjoratif de

la thrombolyse lorsque celle-ci était réalisée sur des patients mal sélectionnés (le risque

d'hémorragie secondaire est multiplié par 2,5 dans le groupe des patients inclus en dehors des

critères scannographiques : patients exclus si on observe une atténuation de densité ou un

effet de masse dans plus du tiers du territoire de l'artère cérébrale moyenne). A l'inverse

lorsque les patients bénéficiant de la thrombolyse sont correctement sélectionnés, il existe un

effet positif du rt-PA sur le handicap à 3 mois sans qu'il y ait d'augmentation significative de

mortalité (30).

• ECASS 2 (European Cooperative Acute Stroke Study 2)

ECASS 2 était un essai randomisé, contre placebo, en double aveugle, du li-PA,

(0,9 mg/kg) administré moins de 6 heures après le début des symptômes. Comme dans

ECASS 1, les patients dont le scanner initial montrait des signes d'ischémie étendus à plus du

tiers du territoire de l'artère cérébrale moyenne étaient exclus. Compte tenu des difficultés

rencontrées dans l'appréciation de ces données dans ECASS 1, des sessions de formation

préalables à l'essai ont été suivies par tous les investigateurs. Le critère de jugement principal

était le score sur l'échelle de Rankin modifiée à 3 mois (cf. figure 9).
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Figure 9 : Echelle de Rankin modifiée.

Echelle de Rankin modifiée.

0= aucun symptôme.
1 = pas d'invalidité importante; peut exercer toutes les activités et tâches de la
vie quotidienne.
2 = invalidité légère; ne peut exercer les activités précédentes mais peut
s'occuper de ses propres affaires.
3 = invalidité modérée; nécessite de l'aide, mais peut marcher sans assistance.
4 = invalidité modérément sévère; ne peut pas marcher sans assistance et ne
peut s'occuper de ses besoins corporels sans aide.
S =invalidité sévère; grabataire, incontinent et nécessitant des soins de nursing
et une surveillance constante.

L'étude a porté sur 800 malades. Un résultat favorable était défini par un score de o.
Elle n'a pas permis de mettre en évidence de résultat significativement positif du traitement.

Les résultats étaient similaires que les patients aient été traités avant ou après la 3ème heure.

Dans une analyse post hoc définissant un résultat favorable par un score de °ou l sur l'échelle

modifiée de Rankin, c'est à dire avec un handicap nul ou modéré, l'effet positif du traitement

est cette fois significatif CP = 0,024).

Un hématome cérébral est apparu chez 48 (11,8 %) malades du groupe li-PA et

12 (3,1 %) malades du groupe placebo. Il était symptomatique chez 36 (8.8 °0) malades du

groupe rt-PA et 13 (3,4 %) malades du groupe placebo. La mortalité totale à 3 mois était

de 10,3 % dans le groupe rt-PA et de 10,5 % dans le groupe placebo. L'absence de

modification de mortalité malgré l'augmentation de l'incidence des hémorragies cérébrales

symptomatiques sous traitement par rt- PA est expliquée par la diminution de mortalité par

œdème ischémique chez les malades traités (31).
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• ATLANTIS (Alteplase Thrombolysis for Acute Non-interventional Therapy

in Ischemie Stroke)

ATLANTIS était un essai randomisé contre placebo du rt-PA, 0,9 mg/kg

(dose maximum 90 mg) i.v. administré jusqu'à la 6ème heure. Les malades qui présentaient

des signes d'ischémie dans plus du tiers du territoire de l'altère cérébrale moyenne étaient

exclus. Le délai d'inclusion a été ramené à 5 heures en cours d'essai après recommandation du

comité de surveillance. Puis, à la suite de la publication de l'essai du NINDS, les inclusions

ont été limitées entre 3 et 5 heures après le début des symptômes.

Cet essai amenait à des conclusions négatives concernant l'emploi de la thrombolyse

après la 3éme heure et jusqu'à la 5éme heure. Il n'était pas mis en évidence d'effet significatif

positif du traitement sur l'importance des séquelles. Par contre une tendance à une

surmortalité dans la population cible était relevé (32).

• En conclusion

Bien que l'analyse de ces différentes études semble montrer un bénéfice à la réalisation

de la thrombolyse cérébrale précoce, il faut cependant émettre quelques réserves sur son

application. Tout d'abord, le bénéfice n'apparaît clairement qu'en matière de récupération

fonctionnelle. En ce qui concerne la mortalité, les bénéfices obtenus par la réduction du

nombre de décès par engagement cérébral sont contre-balancés par un risque accru

d'hémorragie. D'autre part :

• Les essais du rt-PA dans l'AVC ischémique ont été conduits dans des centres

spécialisés qui ne sont pas représentatifs de l'ensemble des structures qui

prennent en charge les AVC. De cette remarque découle en partie la

recommandation de la SFNV pour que la prescription et l'utilisation du rt-PA

dans l'AVC ischémique soit restreinte à des neurologues dont la compétence

neuro-vasculaire est reconnue (33).

• L'utilisation chez le sujet de plus de 80 ans doit faire l'objet d' études

complémentaires bien que l'âge en soi ne semble pas être un facteur de moins

bon pronostic (34).
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• Les meilleurs résultats sont observés pour des patients présentant un score

NHISS bas, un scanner normal et non porteur de maladie diabétique, d'anomalie

majeure de la glycémie ou de la pression artérielle avant traitement. Ceci amène

à réfléchir aux patients réellement redevables de cette thérapeutique.

Par contre son emploi représente un véritable intérêt sur le plan économique. En effet,

d'après l'étude du NINDS (29), il a été démontré que la thrombolyse de 100 patients

permettait de réaliser une économie de 450 000 dollars et de gagner 56 années de vie sans

handicap et ce malgré le surcoût entraîné par le prix du médicament et celui de la prise en

charge en milieu spécialisé (35).

Bien que le traitement thrombolytique entraîne un risque d'hémorragie cérébrale grave,

éventuellement mortelle, le rapport risque/bénéfice est en faveur du traitement (cf. tableaux 8,

9, 10) (36).

Tableau 8: Méta-analyse des patients traités dans les 3 heures par rt-PA (ECCASS l, II, NINDS).

Traitement dans les 3 heures rt-PA Placebo

Total des patients traités 440 426

Morts ou invalidité à 90 jours 254 305

Morts ou invalidité à 90 jours
57,53 % 71,6 %

(%)

üdds ratio en faveur du traitement = 0,55 (CI 0,41 - 0,72)
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Tableau 9 : Mortalité des patients traités dans les 3 heures (ECCASS l, II, NINDS).

Traitement lt-PA Placebo

Total des patients traités 393 389

Décès à 90 jours 65 70

Décès à 90 jours (%) 16,54 % 17,99 %

Odds ratio en faveur du traitement = 0,91 (CI à 0,63 -1,32)

Tableau 10 : Hémorragies intracrâniennes chez les patients traités par rt-PA dans les 3 heures.

(ECASS II, NINDS)

Traitement rt-PA Placebo

Total des patients traités 393 389

Hémorragies intracrâniennes

symptomatiques et 41 15

asymptomatiques

Hémorragies (%) 10,43 % 3,86%

Odds ratio en cas de traitement = 2,68 (CI l,56 - 4,62)
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2. La thrombolyse intra-artérielle

La thrombolyse intra-artérielle est une thérapeutique attractive par la possibilité de

documenter le siège de la thrombose, d'administrer le fibrinolytique in situ et de corréler la

recanalisation angiographique à l'évolution clinique.

La voie lA apporterait plusieurs avantages : une concentration élevée de fibrinolytique

dans le caillot (et donc l'utilisation de doses plus faibles), une plus grande précision

diagnostique et une dissolution mécanique du caillot. Cependant, ces avantages restent

théoriques car il n'existe pas de données publiées sur la comparaison directe entre

thrombolyses IV et lA, et ils n'ont été confirmés que par un seul essai randomisé contre

placebo.

Toutefois, le très large bénéfice clinique (140 événements évités pour 1 000 patients

traités) reste contrebalancé par un taux de transformation hémorragique de 10 % et par l'accès

aux soins limité des patients. L'utilisation de la voie intra-artérielle est limitée par son temps

de mise en œuvre, la nécessité de réseaux organisés et d'une équipe avec un plateau technique

disponible en permanence, ainsi que par la technicité du geste qui demande des praticiens

formés et entraînés.

Les études pro-urokinase Prolyse'" for Acute Cerebral Thromboembolism 1 et II

(PRüACT) ont été les premiers essais randomisés, en double aveugle, étudiant un activateur

du plasminogène délivré en intra-artériel par un microcathéter à la phase aiguë de l'infarctus

cérébral. Ont été inclus dans cette étude des patients présentant une occlusion du tronc ou

d'une des branches principales de l'artère sylvienne. Le thrombolytique, la pro-urokinase

recombinante (r-proUK), a été administré par voie lA dans l'infarctus cérébral de moins de

6 heures secondaire à l'occlusion de l'artère cérébrale moyenne (ACM). Dans PROACT I,

40 patients ont été traités, par la r-prol.Ik, ou placebo, avec une médiane de 5,5 h après

l'installation des signes. La recanalisation a été supérieure dans le groupe r-proUK.

Dans PROACT II, 180 patients ont été inclus (120 patients recevront la r-proUK, et 60 le

placebo). La récupération du handicap neurologique a été meilleure chez les patients traités

par r-proUK avec une différence absolue de 15 % (critère de jugement principal, score de

Rankin modifié 2, à 3 mois), soit un nombre de sept patients à traiter pour éviter un

événement. Le taux de recanalisation (critère de jugement secondaire, grade TIMI 2 ou 3) à

2 h a été de 66 % sous r-prol.K contre 18 % pour le groupe contrôle (héparine seule).
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Le nombre de patients avec une meilleure récupération (Rankin < 2) étant plus élevé en cas de

grade TIMI 3 (recanalisation complète) (37).

Dans l'essai PROACT II, les hémorragies symptomatiques sont survenues chez 10 %

des patients traités. Plusieurs facteurs ont été évoqués pour expliquer ce surcroît de

complications hémorragiques avec la voie IV. Ainsi la gravité de létat clinique des patients

(plus sévères dans PROACT II, médiane du score NIHSS à 17) ou encore l'association d'une

héparinothérapie en cas de voie lA peuvent être mis en cause. Toutefois, à 90 jours, il n'y

avait pas de différences significatives en terrres de handicap ou de mortalité entre le groupe

placebo et le groupe traité par r-proUK. L'absence de différence significative est expliquée en

partie par le fait que le taux d'hémorragies fatales sous thrombolytique est compensé par la

diminution de mortalité liée à l'engagement cérébral dû à l'œdème (38).

3. Thérapie combinée

L'association des deux voies lA et IV, pour bénéficier de leurs avantages respectifs, a

été testée dans les 3 h de l'infarctus cérébral avec le li-PA au cours de l'étude IMS. Des taux

de recanalisation de 75 % (TIMI grade 2 ou 3) ont été obtenus contre 30-40 % pour le rt-PA

IV seul et 66 % avec la rprol.K par voie lA. Cette association permettrait en débutant

l'administration du traitement par voie IV de contourner les désavantages de la voie lA et de

préparer dans de meilleures conditions l'administration par voie lA. L'initiation du traitement

thrombolytique par la voie IV représente un atout, notamment lorsque les difficultés

techniques rencontrées au cours des procédures endovasculaires retardent l'administration du

fibrinolytique.

4. Et demain?

Les indications actuelles de la thrombolyse sont fondées sur les résultats d'essais

cliniques dans lesquels les malades ont été sélectionnés à partir de critères cliniques et

tomodensitométriques. Elles devront être revues en fonction des progrès de l'imagerie par

résonance magnétique, notamment de l'imagerie artérielle et des séquences de

diffusion-perfusion. Celles-ci permettront une prédiction individuelle plus précise du rapport

risquelbénéfice du traitement chez un malade donné, En effet, les résultats d'études récentes,

s'ils ne sont que préliminaires, suggèrent que les lésions potentiellement réversibles portent

certaines signatures tissulaires en IRM {39,40). De même, celle-ci pourrait permettre de

prévoir les zones de transformation hémorragique (41).
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Ainsi l'utilisation de l'IRM avant tout traitement à visée diagnostique et

pré- thérapeutique pourrait permettre de mieux sélectionner les patients candidats à la

thrombolyse sur des critères physiologiques plutôt que sur un critère de délai.

L'étude AbESTT a récemment étudié les avantages de l'abciximab (ReoPro®) en cas

d'accident ischémique. Même si cette étude ne permet pas de tirer de conclusion sur son

efficacité dans cette indication, il semble améliorer la récupération lorsqu'il est administré

dans les 6 heures suivant le début des symptômes, et ce surtout dans les cas modérément

sévères (42). De plus, l'utilisation du ReoPro® pourrait permettre l'utilisation de la

thrombolyse au-delà de la limite actuelle de 3 heures.

L'un des principaux obstacles de la thrombolyse reste le risque hémorragique. Certaines

molécules déjà utilisées en cardiologie sont susceptibles d'améliorer la sécurité thérapeutique

sans diminuer l'efficacité. C'est notamment le cas de la rétéplase (Rapilysine'") ou de la

tenecteplase (Metalyse'") qui seraient aussi efficaces que le rt-PA mais à moindre risque

hémorragique.

Des progrès importants ont également été réalisés dans le domaine de la thrombolyse

mécanique. Dans certains cas cette technique doit être associée à une thrombolyse intra­

artérielle. C'est le cas des thromboses carotidiennes ou du tronc basilaire qui peuvent être

résistantes à la simple thrombolyse. Ils faut alors fragmenter le caillot. On peut alors avoir

recours à l'angioplastie ou à différentes techniques en cours de développement: laser, doppler

trans-crânien continu ciblant le segment Ml de l'altère cérébrale moyenne ou le siphon

carotidien, cathéters munis de pièges, ...

Parmi les voies de reclerche, sont à l'étude de nouvelles techniques telles que

l'hypothermie, par voie générale ou par refroidissement endovasculaire, ou encore la thérapie

cellulaire par greffe de cellules souches. Ces cellules, injectées par voie intraveineuse,

parviendraient à coloniser la cicatrice de l'infarctus et pourraient assurer une meilleure

cicatrisation des tissus ischémiés.
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B. La thrombolyse : pour quels patients, pour quels délais?

L'ASA (American Stroke Association) a défini les contre- indications à l'utilisation du

lt-PA.

• La thrombolyse intra-veineuse est indiquée dans les 3 heures suivant le début

d'un AVe ischémique chez la personne de moins de 80 ans, en l'absence de signes

tomodensitométriques d'infarctus cérébral étendu ou de transformation hémorragique

débutante.

Dans les formes mineures ou en cours de régression (score NIHSS < -l) on considère

que le rapport bénéfice/risque est défavorable. Le risque hémorragique est alors trop

important au regard de la gravité des lésions initiales. De même. les forrres majeures

(NIHSS > 22 : coma, hémiplégie massive, déviation de la tête et des yeux) témoignent d'une

atteinte trop sévère pour exposer le malade au risque de la thrombolyse.

• Le rt-PA n'est pas indiqué si le scanner révèle des anomalies compatibles avec un

infarctus cérébral étendu ou une transfonnation hémorragique débutante.

• Le rt-PA n'est pas indiqué lors (43) :

de crises comitiales inaugurales ;

d'antécédent d'hémorragie cérébrale;

si la pression artérielle demeure élevée avant le traitement (> 185/ 110) ;

en cas d'anomalie majeure de la glycémie « 0,5g/l ou > 4g/l);

si le déficit est minime ou s'amende rapidement ;

âge supérieur à 80 ans ;

traitement anticoagulant en cours ou INR > 1,7 ;

traitement par héparine au cours de 24 demières heures avec allongement

du TCA;

nombre de plaquettes < la 000/mm3.
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A cela s'ajoutent les contre- indications générales aux thrombolytiques (44) :

• Contre-indications absolues:

manifestations hémorragiques en cours ou récentes « 21 jours) ;

antécédent d'accident vasculaire cérébral hémorragique ;

antécédent de traumatisme crânien « 3 mois), d'intervention neurochirurgicale

récente et tumeur intracrânienne ou médullaire ;

rétinopathie hémorragique diabétique ou autre maladie oculaire à

risque hémorragique ;

réanimation cardio-pulmonaire traumatique récente;

anomalies de l'hémostase acquises ou constitutionnelles;

ponction récente d'un vaisseau non compressible.

• Contre -indications relatives :

chirurgie ou traumatisme récent (10 jours);

ponction artérielle ou biopsie récente (10 jours) ;

insuffisance hépatique ou rénale;

ulcère gastrique ou duodénal récent (3 mois) ;

pancréatite aiguë.

Dans les cas où une thrombolyse intra-artérielle peut être envisagée, le délai peut être

étendu à 6 heures. Si on reconnaît qu'au-delà de cette limite on fait courir un risque

hémorragique non acceptable dans le cas des thromboses sylviennes, certaines équipes

considèrent que ce délai peut dépasser 12 heures pour les occlusions du tronc basilaire.
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C. Sous utilisation de la thrombolyse ?

Le principal facteur limitant l'emploi de la thrombolyse est le délai très court dans

lequel le traitement doit être instauré. Ceci explique que le taux d'éligibilité ne soit compris

qu'entre 2 et 4 % en moyenne. Dans l'étude du NINDS, seuls 3,6 % des patients ont été

inclus, plus de 50 % des patients ayant été récusés pour une question de délai. Une expérience

menée à Cleveland entre juillet 1997 et juin 1998 a révélé que seuls 1,8 % des patients ayant

présenté un AVC ischémique avaient pu bénéficier d'un traitement thrombolytique (45).

A Houston en 2000, des taux de 17 % ont pu être atteints. Dans certains grands centres

américains, les résultats font état de taux atteignant les 25 %. Mais seulement 25 % des

patients éligibles seraient thrombolysés aux USA.

En France, on estime que 7 à 10 % des AVC seraient éligibles (46).

Dans notre étude le taux d'éligibilité était de 10,28 %.

Toujours dans notre étude, 87,85 % des patients ont d'emblée été récusés en raison du

délai de prise en charge. L'analyse des différents horaires met en évidence que la limite des 3

heures est la plupart du temps dépassée en raison d'un délai trop long entre le début des

symptômes et l'arrivée aux urgences. Dans un premier temps, le patient ou son entourage

tarde à reconnaître la gravité et l'urgence de la situation. Ils ont souvent le réflexe de contacter

leur médecin traitant qui n'utilise pas toujours les moyens les plus adaptés pour assurer une

prise en charge rapide du patient. Il faut ensuite acheminer le patient jusqu'au service des

urgences le plus proche. Pour certaines communes, l'éloignement conduit à des délais

pouvant atteindre jusqu'à près d'une heure de route entre le domicile et le service des

urgences.
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Ca rte 9 : Temps de pa rcours vers les urgences du Cil de Mont aub an.

Il est donc impératif de tout mettre en œuvre pour améliorer les délais de prise en

charge, et principalement d ' amener les patients le plus rapidement possible dans les structures

de soins.
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D. Propositions d'amélioration de la prise en charge

Nous avons pu voir au travers d'études récentes qu'il est désormais possible de proposer

aux patients victimes d'un AVC ischémique une revascularisation des zones occluses

permettant d'améliorer le pronostic de ces patients au prix de certains effets secondaires.

Si la technique existe, seuls un très faible nombre de patients peuvent en bénéficier, le

principal écueil étant le caractère impératif d'un traitement effectué dans les trois premières

heures. Aussi améliorer la prise en charge c'est améliorer:

• La reconnaissance rapide des AVe par l'entourage et le patient

Le patient ou l'entourage tarde trop souvent à contacter le médecin pour lui faire pmi de

l'apparition d'un déficit neurologique. Une information du grand public pourrait être réalisée

afin de sensibiliser l'entourage des patients présentant un AVC à la gravité de la pathologie et

à la nécessité d'une prise en charge rapide. Celui-ci doit désormais être informé que de

nouvelles techniques de reperfusion existent et que celles ci sont soumises à des règles strictes

notamment en ce qui conceme les délais de prise en charge. Dans ce but, l' American Stroke

Association distribue déjà depuis plusieurs années des prospectus du type «Symptômes d'un

AVC »ou « Etes-vous à risque de faire un AVC? ». Une telle campagne est en cours de

réalisation sur Midi-Pyrénées dans le cadre du volet cardio-neuro du SROS II.

• La prise en charge par les médecins généralistes

Ils doivent savoir reconnaître les patients potentiellement redevables d'une

thérapeutique de revascularisation. Dès l'appel, l'AVC doit désormais être considéré comme

une urgence absolue, au même titre que l'infarctus du myocarde. S'il existe une chance que le

patient puisse bénéficier d'une thrombolyse, la prise en charge doit se faire immédiatement.

Au chevet du patient, toute survenue brutale d'un déficit neurologique doit faire évoquer le

diagnostic d'accident vasculaire cérébral. Plus que les données d'une analyse séméiologique

fine, c'est la brutalité de l'installation des symptômes qui doit alerter le généraliste. Dans ce

contexte, la priorité pour le médecin est de tout mettre en œuvre pour faire bénéficier au

patient d'un avis médical rapide et orienté permettant de définir si le patient répond aux

critères d'inclusion ou non. Il faudra donc proposer aux médecins généralistes des formations,
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des grilles ou des fiches d'évaluation dont la base pourrait être le score NHISS. Par exemple:

une fiche réflexe Ave avec des items précis permettant de définir si le patient est

potentiellement redevable de cette thérapeutique. Dans ce cas, le médecin sur place devra

acquérir le réflexe de contacter le centre 15, la régulation étant la structure la plus à même

d'organiser le transport et la prise en charge dans les plus brefs délais.

L'hospitalisation s'impose, que les symptômes soient majeurs ou non, qu'ils régressent

ou non, l'AIT pouvant être le signe annonciateur de l'imminence d'un accident constitué. Les

médecins d'Ile de France disposent à cet égard d'un numéro vert, SOS-AIT, grâce auquel ils

peuvent orienter leurs patients vers la structure la plus proche capable de pratiquer le bilan en

quelques heures. L'objectif est d'identifier et de traiter le plus rapidement possible la cause de

l'AlT.

Les généralistes ont aussi un rôle de prévention à remplir. D'une part, ils sont la

première source d'information auprès de leurs patients. D'autre part, ils sont responsables de

la prévention primaire et secondaire en contrôlant les facteurs de risque.

• Le délai de prise en charge

Dès l'instant que le patient a été identifié COlmne susceptible de bénéficier d'une

thrombolyse, tout doit être mis en œuvre pour l'amener dans une structure avant le terme des

3 premières heures, à l'instar de la prise en charge de l'infarctus du myocarde. Dans notre

étude, nous avons montré que la régulation de l'appel par le centre 15 contribuait à réduire de

manière significative les délais de prise en charge. Le médecin régulateur est le plus à même

de déterminer le moyen de transport le plus rapide. De plus, la régulation se doit d'orienter les

patients vers les infrastructures les plus adaptées et dans les meilleurs délais en fonction du

traitement qui sera envisagé pour chaque cas. Elle devra aussi organiser la prise en charge à

l'intérieur de l'établissement :

./ en assurant à l'accueil des urgences une prise en charge rapide voire immédiate

pour conditionner le patient ;

./ en organisant l'accès au scanner ou à l'IRM, examen indispensable permettant

de distinguer l'hémorragie de l'ischémie mais encore d'affiner les critères

d'inclusion des patients;

./ en prévenant les spécialistes et en libérant l'accès aux plateaux techniques.
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• Offrir des structures d'accueil capables de réaliser ces techniques

L'idéal serait de pouvoir adresser ces patients directement à des centres de prise en

charge spécialisés type UNV. Seulement, leur nombre encore insuffisant doit conduire à avoir

recours aux services d'accueil des urgences situés dans des établissements disposant de

services d'imagerie et de neurologie. Hospitaliser dans des structures dépourvues de scanner

ou ne permettant pas de bénéficier d'un avis spécialisé représente à n'en pas douter une perte

de temps et donc de chance pour ce type de patient.

Actuellement, les centres concemés par notre étude ne disposent pas de l'habilitation

officielle pour pratiquer la thrombolyse, ceux-ci ne disposant pas d'unité de soins intensifs

neuro-vasculaires. Promouvoir la création d'unités neuro-vasculaires et améliorer les

collaborations entre urgentistes, neurologues, réanimateurs, radiologues représente un

véritable enjeu sanitaire et économique pour l'avenir. Cette mise en place doit s'appuyer sur

des schémas d'organisation établis à partir des SROS, élaborées en concertation entre

neurologues, urgentistes et les tutelles régionales.

• Former des praticiens à ces techniques

La thrombolyse de l'AVC ischémique exige pour la sécurité des patients des indications

raisonnées et des équipes médico-soignantes ayant un niveau de pratique acceptable tant dans

le domaine diagnostique que thérapeutique.

Apporter une expertise neuro-vasculaire à distance aux établissements de soins qui le

souhaitent est l'un des principaux objectifs du programme de télémédecine «Telestroke ».

Les progrès techniques des moyens de communication offrent aujourd'hui la possibilité de

transmettre en temps réel des images de très haute qualité. Ainsi, ces transferts d'images

(TDM) à un centre de référence neuro- vasculaire doivent permettre, au travers des échanges,

d'améliorer les performances d'orientation de ces patients.
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IX. CONCLUSION

Cette étude confirme malheureusement les difficultés rencontrées «sur le terrain» pour

que les patients victimes d'un AVC ischémique puissent bénéficier de délais d'hospitalisation

compatibles avec les nouvelles thérapeutiques.

L'ensemble des médecins urgentistes, neurologues, radiologues, réanimateurs, est

désormais convaincu de l'importance d'une prise en charge précoce coordonnée pour lutter

contre ce « facteur temps ».

Comme pour l'infarctus du myocarde, les médecins généralistes doivent être informés et

formés pour s'intégrer dans ce réseau de prise en charge. Il est clairement démontré que le

traitement de l'appel par la régulation du centre 15 diminue le délai d'admission de moitié,

voire plus, ainsi que le délai de réalisation de la TDM cérébrale.

La population aussi devra être informée des signes prémonitoires et des signes cliniques

permettant de reconnaître un AVC, afin de contacter directement le centre 15 dans les

meilleurs délais. Le message «chaque minute compte» serait facile à diffuser auprès du

public.

Un algorithme décisionnel validé et partagé par urgentistes et neurologues doit

permettre aux médecins du SAMU (régulation, SMUR) d'identifier rapidement l'AVC et de

l'adresser vers le service adapté aux équipes entraînées le plus proche (au niveau

départemental ou inter-départemental).

Ce type d'organisation, coordonné par le centre 15, a déjà fait ses preuves pour la prise

en charge de l'infarctus du myocarde. Son application pour l'AVC iscbémique représente un

enjeu mais aussi un défi dans l'avenir pour ces équipes médicales multidisciplinaires.

C'est à ce prix qu'une diminution de la mortalité d'une pmi et des séquelles d'autre part

est à espérer.

Demain, une autre étude devra évaluer la pertinence de ces nouveaux schémas pour

espérer des progrès dans la prise en charge des AVC ischémiques.
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GLOSSAIRE

AFSSaPS : Agence Française de Sécurité Sanitaire et des Produits de Santé

ANAES : agence nationale d'accréditation et d'évaluation de la santé

AIT : accident ischémique transitoire

ARR : agence régionale hospitalière

AVC : accident vasculaire cérébral

AVCI : accident vasculaire cérébral ischémique

CH : centre hospitalier

CHU : centre hospitalier universitaire

CPAM : caisse primaire d'assurance maladie

ECASS : European Cooperative Acute Stroke Study

ECG : électrocardiogramme

FNORS : fédération nationale des observatoires régionaux de la santé

HTA : hypertension artérielle

IDM : infarctus du myocarde

INSEE : institut national de la statistique et des études économiques
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INSERM : institut national de la santé et de la recherche médicale

NINDS : National Institute of Neurological Disorders and Stroke

OAP : œdème aigu pulmonaire

ORUMIP : observatoire régional des urgences de Midi-Pyrénées

PDU : pôle départemental des urgences

POSU : pôle spécialisé d'accueil et de traitement des urgences

r-proUK: pro-urokinase recombinante

rt-PA: activateur tissulaire recombiné du plasminogène

SAMU : service d'aide médicale urgente

SAU : service d'accueil des urgerces

SDIS : service départemental d'incendie et de secours

SFNV : société française neuro-vasculaire

SMUR : service mobile d'urgence et de réanimation

SROS : schéma régional d'organisation sanitaire

SSR: soins de suite et de réadaptation

UNV : unité neuro-vasculaire

UPATOU : unité de proximité, d'accueil, de traitement, et d'orientation des urgences

USINV : unité de soins intensifs neuro- vasculaires
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Annexe 1

Prise en charge de l'AVe à la phase aiguë

CENTRE date / / /

N° de patient

Début des symptômes

Age/_/

Date /_ /_ /

sexe MO FO

Heures, minutes /_ / _ /

Si Régulation par le centre 15: Heure d'appel /_ / _ / Nature de l'appelant :Médecin 0
Patient 0
Temoin 0

Code postal du lieu de prise en charge / /

Mode de transport : Personnel 0
Ambulance 0
VSAB 0
UMH 0
Helico. 0

Transport Médicalise Oui 0
NonO

Si Oui Heure début de la médicalisation /_ / _/

Arrivée au CHG : Heures, minutes _/_ / _ /
Service de prise en charge initiale: SAU 0

UPATOU 0
Réanimation 0
Médecine 0

Confirmation du Diagnostic : Heure, minutes /_ / _ / effectué en Préhospitalier 0
En Hospitalier 0

Scanner: Heures, minutes /_ / _ /

Traitement : Médical simple 0 Heures, minutes /_ / _ /
Thrombolyse 0 Heures, minutes /_ / _ /
Contre- indication à la thrombolyse 0

Si prise en charge aux urgences, orientation à la sortie du service: Heures, M. /_ / _/

1. Hospitalisation au niveau du CHG 0

Réanimation 0

Neurologie 0
Cardiologie 0 USI Cardio 0

Médecine 0
Chirurgie 0

2. Transfert autre structure 0

3. Décès 0

Manque de place
Plateau technique

o
o



Annexe 2

St t D . ti (d th t )a. escnpnves co age .s a
l er 3ème Quartile

N Actifs Moyenne Médiane Minimum Maximum Quartile Quartile Etendue Ec-Type
AGE 107 73,46729 74,00000 60,00000 80,00000 70,00000 78,00000 8,000000 5,249111

SEXE ( d tl t)co age i.s a
Effect. % % Cumulé Obs. % % Cumulé

Effect. Cumulés d'Actifs d'Actifs du Total du Total
F 54 54 50,46729 50,4673 50,46729 50,4673
M 53 107 49,53271 100,0000 49,53271 100,0000
VM 0 107 0,00000 0,00000 100,0000

Table de Synthèse Moy. (codageth.sta)
N 107 (A VM d L' t V D')= ucune s IS e aL ep.

AGE AGE AGE AGE AGE AGE
Moyennes N Ec.-Type Q25 Médiane Q75

F 73,85185 54 5,155716 71,00000 75,00000 78,00000
M 73,07547 53 5,363154 70,00000 74,00000 77,00000
TsGrpes 73,46729 107 5,249111 70,00000 74,00000 78,00000
Analyse de la Vanance (codageth.sta)
Eff t . 11 ff: . , < 05000e s srgrn Ica 1 s marques a p

Effet Effet Effet Erreur Erreur Erreur
SC dl MC SC dl MC F p

AGE 16,12259 1 16,12259 2904,513 105 27,66203 ,582842 ,446913



Horaire: observations 6.2.1. = 1
HEUR BI (codageth.sta)

Effectif %
Effectif Cumulé % Cumulé

0,00000<=x<1,00000 1 1 1,61290 1,6129
1,00000<=x<2,00000 0 1 0,00000 1,6129
2,00000<=x<3,00000 0 1 0,00000 1,6129
3,00000<=x<4,00000 0 1 0,00000 1,6129
4,00000<=x<5,00000 0 1 0,00000 1,6129
5,00000<=x<6,00000 1 2 1,61290 3,2258
6,00000<=x<7,00000 2 4 3,22581 6,4516
7,00000<=x<8,00000 1 5 1,61290 8,0645
8,00000<=x<9,00000 7 12 II,29032 19,3548
9,00000<=x<10,0000 4 16 6,45161 25,8065
10,0000<=x<11,0000 7 23 11,29032 37,0968
II,0000<=x<12,0000 3 26 4,83871 41,9355
12,0000<=x<13,0000 5 31 8,06452 50,0000
13,0000<=x<14,0000 6 37 9,67742 59,6774
14,0000<=x<15,0000 3 40 4,83871 64,5161
15,0000<=x<16,0000 3 43 4,83871 69,3548
16,0000<=x<17,0000 2 45 3,22581 72,5806
17,0000<=x<18,0000 3 48 4,83871 77,4194
18,0000<=x<19,0000 1 49 1,61290 79,0323
19,0000<=x<20,0000 2 51 3,22581 82,2581
20,0000<=x<21,0000 1 52 1,61290 83,8710
21,0000<=x<22,0000 5 57 8,06452 91,9355
22,0000<=x<23 ,0000 2 59 3,22581 95,1613
23,0000<=x<24,0000 2 61 3,22581 98,3871
VM 1 62 1,61290 100,0000
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Délais symptomes / arrivée aux urgences:
S D (d h )tat. escriptives co azet .sta

1er 3ème Quartile
N Moyenne Médiane Minimum Maximum Quartile Quartile Etendue Ec-Type
Actifs

DELAIS A 62 407,2097 167,5000 20,00000 5827,000 90,00000 295,0000 205,0000 826,0265

Délais symptomes / TDM
S D (d 1tat. esen trves co aaet l.sta

1er 3ème Quartile
N Moyenne Médiane Minimum Maximum Quartile Quartile Etendue Ec-Type
Actifs

DELAIS S 59 526,1186 258,0000 65,00000 5958,000 187,0000 452,0000 265,0000 852,0137

Délais symptomes / traitement:
S D (d 1 )tat. escnt tives co aget l.sta

1er 3ème Quartile
N Moyenne Médiane Minimum Maximum Quartile Quartile Etendue Ec-Type
Actifs

DELAIS T 54 589,7222 332,5000 100,0000 6060,000 180,0000 600,0000 420,0000 901,0578

Délais arrivée / TDM
S D ( dtat. escriptives co azet i.sta

1er 3ème Quartile
N Moyenne Médiane Minimum Maximum Quartile Quartile Etendue Ec-Type
Actifs

DELTA AS 102 162,5196 101,0000 10,00000 1708,000 55,00000 145,0000 90,00000 261,7840

Délais arrivée / traitement
St t D . ti (d th t )a. escnpnves co age .s a

1er 3ème Quartile
N Moyenne Médiane Minimum Maximum Quartile Quartile Etendue Ec-Type
Actifs

DELTA AT 71 211,4225 160,0000 0,00 785,0000 108,0000 295,0000 187,0000 151,1235

Régulation
REGULAT( dco aget l.sta

Effect. % % Cumulé Obs. % % Cumulé
Effect. Cumulés d'Actifs d'Actifs du Total du Total

Non 73 73 68,22430 68,2243 68,22430 68,2243
Oui 34 107 31,77570 100,0000 31,77570 100,0000
VM 0 107 0,00000 0,00000 100,0000

Appelant:
APPELANT (d hco azet .sta

Effect. % % Cumulé Obs. % % Cumulé
Effect. Cumulés d'Actifs d'Actifs du Total du Total

Médecin 15 15 46,87500 46,8750 44,11765 44,1176
Témoin 17 32 53,12500 100,0000 50,00000 94,1176
VM 2 34 6,25000 5,88235 100,0000



Délais symptomes / appel par type d'appelant:
Table de Synthèse Moy. (eodageth.sta)
N 32 (A VM d L' V D')= ueune s iste ar. ep.

DELAIS R DELAIS R DELAIS R DELAIS R DELAIS R DELAIS R
Moyennes N Ec.-Type Q25 Médiane Q75

Médecin 186,3333 15 171,7829 74,00000 173.0000 248,0000
Témoin 201,8235 17 480,4316 4,00000 10,0000 135,0000
TsGrpes 194,5625 32 364,0310 9,00000 98.0000 221,5000
Analyse de la Vanance (codageth.sta)
Eff . 'fi 'f: 05000ets sigru icati s marques a p < ,

Effet Effet Effet Erreur Erreur Erreur
SC dl MC SC dl MC 1 P

DELAIS R 1912,071 1 1912,071 4106164, 30 136872.1 .013970 ,906702
Test de rang a effectuer (effectifs trop faibles)

Médicalisation du transport:
6/34 soit 17,65 %

Délais arrivée en fonction de la régulation:
Table de Synthèse Moy. (eodageth.sta)
N=107 (Aucune VM ds Liste Var Dép)

DELAIS A DELAIS A DELAIS A DELAIS A DLl.:\IS .\ 1 DELAIS A
Moyennes N Ec-Tvpe Q25 Mediane 1 Q751

Non 1193,110 73 2304,679 215,0000 35lU)()()() i 1068,000
Oui 272,853 34 377.710 77,0000 163.5000 1305,000
TsGrpes 900,692 107 1958.974 135.0000 280.0000 1850,000
Analyse de la Variance (codageth.sta)
Eff . 'fi tif 05000ets sigm Ica l s marques a p < ,

Effet Effet Effet Erreur Erreur Erreur
SC dl MC SC dl MC F p

DELAIS A 196443E2 1 196443E2 387139E3 105 3687040. 5.3n925 ,022946

Délais scanner en fonction de la régulation:
Table de Synthèse Moy. (codageth.sta)
Pl ft N d tt 1 104us pe l e es es var.

DELAIS D DELAIS D DELAIS D
Moyennes N Ec.-T\pc

Non 1384,750 72 2380.051\
Oui 396,656 32 424.185
Ts Grpes 1080,721 104 2041.795
Analyse de la Vanance (codageth.sta)
Eff . 'fi if 05000ets sigm icati s marques a p < ,

Effet Effet Effet Erreur Erreur Erreur
SC dl MC SC dl MC F p

DELAIS D 216294E2 1 216294E2 407770E3 102 3997745, 5,410412 ,021996

Délais traitement en fonction de la régulation:
Table de Synthèse Moy. (codageth.sta)
Pl . Nd 1 89us petit e ttes es var.

DEL TRT DEL TRT DEL TRT
Moyennes N Ec.-Type

Non 1247,167 60 2466,433
Oui 374,310 29 403,327
Ts Grpes 962,753 89 2073,546
Analyse de la Vanance (codageth.sta)
Eff . 'fi tif 05000ets sigm Ica l s marques a p < ,

Effet Effet Effet Erreur Erreur Erreur
SC dl MC SC dl MC F P

DEL TRT 14895lE2 1 14895lE2 363469E3 87 4177804, 3.565305 ,062332



Délais d'arrivée en fonction du moyen de transport:
Table de Synthèse Moy. (codageth.sta)
N 105 (A VM dL' t V D')= ucune s IS e al'. ep.

DELAIS A DELAIS A DELAIS A DELAIS A DELAIS A DELAIS A
Moyennes N Ec.-Type Q25 Médiane Q75

Personne 880,905 21 1275,248 137,0000 302,0000 1110,000
Ambulanc 1165,630 54 2513,514 250,0000 330,0000 850,000
VSAB 296,759 29 428,057 77,0000 135,0000 240,000
UMH 50,000 1 0,000
TsGrpes 858,086 105 1930,040 135,0000 270,0000 790,000
Analyse de la Vanance (codageth.sta)
Eff "fi tif . , < 05000ets siam Ica 1 s marques a p ,

Effet Effet Effet Erreur Erreur Erreur
SC dl MC SC dl MC F p

DELAIS A 149090E2 3 4969663, 372497E3 101 3688086, 1,347491 ,263290

Contre-indications à la thrombolyse:
CI THROM( d tl t)co age 1.S a

Effect. % % Cumulé Obs. % % Cumulé
Effect. Cumulés d'Actifs d'Actifs du Total du Total

Oui 27 27 100,0000 100,0000 25,23364 25,2336
VM 80 107 296,2963 74,76636 100,0000

% patients avec tdm > 180 mn : ci horaire: 94/107 : 87,85 %
% total ci (med + tdm) : 96/107: 89,72 %
% patients non ci : 10,28 %
% thrombolyse : 0,93 %

Service de prise en charger d'aval:
HOSPIT (d 1 t)co a eth.sta

Effect. % % Cumulé Obs. % % Cumulé
Effect. Cumulés d'Actifs d'Actifs du Total du Total

Réa 5 5 6,32911 6,3291 4,67290 4,6729
Neuro 52 57 65,82278 72,1519 48,59813 53,2710
Cardio 6 63 7,59494 79,7468 5,60748 58,8785
Médecine 7 70 8,86076 88,6076 6,54206 65,4206
Usic 1 71 1,26582 89,8734 ,93458 66,3551
Autre 8 79 10,12658 100,0000 7,47664 73,8318
VM 28 107 35,44304 26,16822 100,0000



vu

TOULOUSE, le 7 OCTOBRE 2003

Le Président de Thèse

Professeur j.t, ALBAREDE

NANCY, le 8 OCTOBRE 2003

Le Doyen de la Faculté de Médecine

Par délégation

Mme le Professeur M.C. BENE

AUTORISE À SOUTENIR ET À IMPRIMER LA THÈSE

NANCY, le 13 OCTOBRE 2003

LE PRÉSIDENT DE L'UNIVERSITÉ DE NANCY l

Professeur C. BURLET



La prise en charge des patients victimes d'accidents vasculaires cérébraux ischémiques a
bénéficié ces dernières années de nombreuses avancées scientifiques tant diagnostiques que
thérapeutiques. Notre étude descriptive, multicentrique, s' est proposée d'évaluer les délais de
prise en charge et les stratégies thérapeutiques utilisées dans le cadre de l'urgence pour cette
pathologie, chez la personne âgée de moins de SO ans. Il a été observé un retard de prise en
charge dans une pathologie qui peut désormais bénéficier de traitements efficaces:
délai médian d'admission aux urgences de 2h 47min, délai médian entre le début des
symptômes et la réalisation du scanner de 4h ISmn. Il est aussi apparu qu'a près régulation des
appels par le centre 15, les délais d' hospitalisation et de réalisation de la tomodensitométrie
cérébrale étaient significativement plus courts: délai moyen entre le début des signes et
la prise en charge par les services d'urgence de 4h 32mn contre 19h 53mn en l'absence
d'appel au centre 15. Le taux d'éligibilité était de 10,28 %. Un seul patient a pu bénéficier
d'un e thrombolyse. Une prise en charge coordonnée entre les différents acteurs
(patients, médecins traitant, urgentistes, radiologues... ) sur différents sites
(au niveau inter départemental, dans les services d 'urgence, les unités neuro-vasculaires) doit
pouvoir permet tre a un plus grand nombre de patient de bénéficier des nouveaux traitements
thrombolytiques.

Over these last years, management of patients victims of ischemie stroke lus got benefit of a
number of diagnostic and therapeutic improvements. This descriptive multicentric study
aimed at the evaluation of the delay of taking charge and the therapeutics used in emergency
units for this pathology, in the elderly less than 80 years. A long acting has boen observed in
management of this disease which can now benefit of efficient treatments: median lag time
before admission in the emergency unit: 2h 47 min, median lag time between first occurrence
of symptoms and CTS examination: 4h 18 min. ft was also observed that when the emergency
medical assistance service (phone 15) was directly contacted, these lag times could be
short ened significantly: average admission time of 4h 32min versus 19h 53min without
contact to 15. Eligibility rate was 10.28 %. Only one patient couId be treated by thrombolysis.
A coordinated management between patients, general practitioners, emergency units,
radiologists.. . at many places (cross department level, emergency units, stroke units) should
allowa larger number of patients to get benefit of the new thrombolytic therapy.

Management of ischemie stroke in the elderly less than 80 years.
From a descriptive multicentric crossdepartement study.
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