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RESUME :
Objectif : Déterminer le délai d'admission aux urgences des patients présentant un accident
vasculaire cérébral ischémique.

Patients et Méthodes : Etude observationnelle prospective multicentrique réalisée du ler
décembre 2011 au 31 décembre 2012 dans 4 centres hospitaliers généraux. Deux groupes de
patient ont été comparés: groupe I (patients admis dans les 3h30 suivant la constitution de leurs
symptomes), groupe II (patients admis apres 3h30).

Résultats : 339 patients ont été¢ inclus : 104 (30,6%) dans le groupe I et 235 (69,3%) dans le
groupe II. L'age médian était de 81[71-87] ans. Le délai médian entre l'apparition du ler
symptome et 1'admission était de 5h15 [2,26-4,09]. Les facteurs significativement associ€s aux
patients du groupe I étaient : un premier appel destiné au centre 15 (32,7%[1C95, 24-42] vs 22,5%
[IC95, 17-28], p=0,03), aux pompiers (18,3%[IC95, 11-26] vs 7,2%[IC95, 4-10], p<0,01), ou a
'entourage (19,2%[1C95, 12-27] vs 10,6%[IC95, 7-14], p=0,02) et un transport vers le centre
hospitalier par les pompiers (41,3%[IC95, 32-51] vs 25%[1C95, 19-30], p<0,01). Parmi les 104
patients du groupe I, il a été retenu une indication de thrombolyse chez 3 patients (2,9%), mais
elle n'a été réalisée que chez un patient (<1%). Pour les patients de ce groupe, le motif de non
indication de la thrombolyse était absent chez 21% d'entre eux. Pour 17,3% des patients, le
médecin avait retenu seulement 'age comme motif de non indication.

Conclusion : Actions d'information du public et des professionnels de santé sont nécessaires afin
d’améliorer la prise en charge de ces patients.

Mots Clé : Accident vasculaire cérébral, délai, urgence, hopital général.

ABSTRACT :
Objective: To determine the admission time frame to the emergency room (ER) of patients with
acute ischemic stroke (AIS).

Patients and methods: observational prospective multicenter study conducted from the 1% of
December 2011 to the 31* of December 2012 which included all ER patients with AIS from four
hospitals. Two groups were compared: group | included patients admitted within 3h30 following
the onset of their symptoms, group 2 was for patients admitted after 3h30.

Results: 339 patients have been included: 104 (30.6%) in group 1 and 235 (69.3%) in group 2.
Median age (interquartile) was 81 years (71-87). Factors significantly associated to group 1
patients vs group 2 patients are a first call to Centre 15 (32.7% [CI95, 24-42] vs 22.5% [CI95, 17-
28], p=0.03), a first call to firefighters (18.3% [CI95, 11-26] vs 7.2% [CI95, 4-11], p<0.01) or a
first call to relatives (19.2% [CI95, 12-27] vs 10.6% [CI95, 7-14], p=0.02) and transport to
hospital by firefighters (41.3% [32-51] vs 25% [CI95, 19-30], p<0.01). Among the 104 patients in
group 1, there was an indication of thrombolysis for three patients (2.9%) and thrombolysis has
been performed for one patient (<1%). For patients in this group, the reason for non-indication of
thrombolysis was missing for 21% of them.

Conclusions: Public information actions and health professional informations are needed in our
area in order to reduce the admission time frame of patients with an AIS and to increase the rate

of patients who may be eligible for thrombolysis.

Key Word : stroke, delay, emergency, community hospital.
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LEXIQUE

AVC : Accident vasculaire cérébral

AVCi : Accident vasculaire cérébral ischémique
CHU : Centre hospitalier universitaire

UNV : unité neurovasculaire

SU : structure d'urgence

NIHSS : National Institute of Health Stroke
AIT : accident ischémique transitoire

SMUR : structure mobile d'urgence et de réanimation
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INTRODUCTION

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) constituent un probléme majeur de santé publique. En France,
l'incidence est d'environ 150 cas pour 100 000 habitants et représentent 130 000 hospitalisations par an, avec
un colt direct des soins de santé estimé entre 2 et 2,5 milliards d'euros par an [1,2]. Leur poids socio-

¢conomique est considérable.

En 1995, il a ét¢ démontré une réduction du handicap a trois mois chez les patients ayant présenté un AVC
ischémique (AVCi), et traités par un activateur tissulaire du plasminogéne recombinant par voie intraveineuse
[3]. Le délai d'administration entre I'apparition des symptomes et 'introduction du traitement était de 3h.
Plusieurs études de reproductibilité, ainsi que les résultats du registre Safe Implementation of Thrombolysis in
Stroke-Monitoring Study (SITS-MOST), ont montré des résultats similaires en pratiques courantes,
notamment aux Etats-Unis [4-6]. Toutefois, le probléme du court délai de traitement persistait et seulement 1 a
5% des patients pouvaient bénéficier de cette thérapeutique [7,8].

En 2008, I'¢tude European Cooperative Acute Stroke Study III a permis de démontrer que ce bénéfice
persistait si le traitement thrombolytique était administré jusqu'a 4h30 apres le début des symptdmes [9]. Les
patients traités ainsi avaient une amélioration clinique a 3 mois supérieure a ceux traités par placebo sans
réduction de la mortalité globale a 90 jours. Toutefois, le traitement thrombolytique intraveineux est d'autant
plus efficace qu'il est administré le plus précocement possible par rapport au début des symptomes. En effet,
diverses études ont démontré que le meilleur bénéfice pour le patient était obtenu si 'administration de ce
traitement avait lieu dans les 90 minutes suivant l'apparition des symptomes [5,10,11].

En 2013, différentes études ont souligné que le taux de patient recevant un traitement thrombolytique a la
phase aigué¢ d'un AVCi restait faible, compris entre 1 et 10%, taux variable selon I'expérience et le mode de
recrutement des centres [12]. Peu d'études francaises ont évalué les délais de prise en charge des AVCi et des
facteurs l'influencant [13,14]. Ces deux études ont été réalisées dans des centres hospitaliers universitaires

(CHU) disposant d'unité de pathologie neuro-vasculaire (UNV).
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L'objectif de notre étude a été de démontrer quels ont été les facteurs influencant le délai d'admission des
patients présentant un AVCi et accueillis aux urgences des hopitaux généraux ne disposant pas dUNV, sur un

territoire de santé.

PATIENTS ET METHODE
Il s'agit d'une étude observationnelle prospective multicentrique ayant inclus tous les patients admis aux

urgences pour un AVCi constitué. Cette étude a été réalisée du ler décembre 2011 au 31 décembre 2012.

Quatre hopitaux du territoire Sud-Loire ont participé a cette étude. Il s'agit des structures d'urgences (SU) de St
Chamond (24 600 passages annuels pour un bassin de population de 60 000 habitants), Annonay (20 000
passages annuels pour un bassin de population de 51 000 habitants), Firminy (29 000 passages annuels pour un
bassin de population de 120 000 habitants) et celle du centre hospitalier du Forez qui comprend 2 sites:
Montbrison et Feurs (41 000 passages annuels pour un bassin de population de 180 000 habitants). Ces 4
structures font parties du Réseau d'Urgences Ligérien Ardéche Nord (REULIAN).

L'unité de pathologie neuro-vasculaire de référence se situe au CHU de St Etienne qui dispose depuis mai
2009 d'une capacité de 22 lits dont 4 de soins intensifs, située entre 14 et 51 kilometres de ces quatre hopitaux.
Les criteres d’inclusion étaient un age supérieur a 18 ans et un diagnostic d’AVCi. Ce diagnostic a été réalisé
a l’aide de critéres cliniques (signes neurologiques déficitaires d’apparition brutale, constitués ou en voie de
régression) et radiologiques (tomodensitométrie X cranienne ou imagerie par résonance magnétique pour tous
les patients). Le consentement écrit a été recueilli pour tous les patients. Le seul critére de non inclusion était
un refus du consentement. Une déclaration a été faite & la commission nationale de l'informatique et des

libertés et une autorisation a été obtenue le 3 novembre 2011 (numéro 1579308).

Les données démographiques des patients (age et sexe) ont été recueillies des l'admission, ainsi que les
antécédents et les facteurs de risques cardiovasculaires. Les signes fonctionnels d'accident ischémique

transitoire (AIT) dans les 3 mois précédant ont été systématiquement cherchés. La distance entre le lieu de

13



constitution de I'AVC et le lieu de la prise en charge hospitaliere a été calculée. Ont été systématiquement
colligées la date et I'heure de survenue du premier symptome. En cas de signes constatés au réveil du patient,
il a été retenu la date et I'heure ou le patient a été vu sain pour la derniére fois. Le délai d'admission,
correspondant a la date et heure d'apparition des premiers symptomes moins la date et heure d'admission au
service d'accueil des urgences, a été calculé pour chaque patient. Les caractéristiques du mode de recours aux
soins ont été cherchées: destinataire du premier appel apres constatation des symptomes et modalités du
transport vers le service d'urgence. Le score du National Institute of Health Stroke (NIHSS) a été calculé par le
médecin urgentiste a 1'admission. Il n'y a pas eu de formation préalable spécifique au calcul de celui-ci avant
1'étude.

Le protocole de prise en charge, des patients présentant un AVCi dans les 3h30 suivant la constitution des
symptomes et admis dans ces structures, prévoit un appel au médecin neuro-vasculaire pour confirmer ou pas
l'indication de thrombolyse selon les recommandations en vigueur. L’indication du traitement thrombolytique
a été systématiquement évaluée et consignée dans le dossier. En cas de non-indication, il a ét¢ demandé¢ au

médecin urgentiste de se prononcer sur le motif de non thrombolyse.

Toutes ces données ont fait I'objet d'un recueil sur une fiche d'observation propre a I'é¢tude (annexe). Elles ont
ensuite été renseignées sur fichier Excel et traitées avec le logiciel d'analyse statistique Sphinx. Les résultats
ont été exprimés par la moyenne et 1’écart-type ou la médiane avec I’interquartile. Le taux de renseignement
de chaque question a été évalué. Afin de déterminer les paramétres influencant les délais d'admissions, deux
groupes de patients ont été constitués: groupe I comprenant les patients ayant un délai d'admission < 3 heures
30 et le groupe II ceux arrivés avec un délai > 3 heures 30. Il a été décidé de choisir un délai de 3h30
représentant une population potentielle de patient pouvant avoir acces a la mise en place du traitement
thrombolytique par voie intraveineuse. Les variables quantitatives ont été comparées par le test de Chi® ou par
le test de Fischer. Les variables qualitatives ont été comparées par le test de Mann et Whithney. Les

différences ont été considérées comme significatives lorsque p était inférieur a 0,05.
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RESULTATS

Entre le 1er décembre 2011 et le 31 décembre 2012, 124 148 patients ont été¢ admis dans ces quatre structures
d'urgences. Parmi eux, un diagnostic d'AVC a été évoqué chez 456 patients (0,4%), 117 (25,6%) n'ont pas été
inclus en raison d'un AIT ou d'un AVC hémorragique. L'étude a porté sur 339 patients.

Avec un bassin de population de 411 000 habitants drainé par ses quatre structures, l'incidence calculée des
patients ayant présenté un nouvel AVC (AIT ou AVCi) est inférieur a 100 / 100 000 habitants / 13 mois. Les
patients présentant un AVCi inclus dans cette étude ont représenté 0,5% des passages aux urgences a Annonay,

0,24% a Firminy, 0,1% a Montbrison et 0,4% a St Chamond.

Le délai médian d'admission des patients était de Sh15 [2h26-4h09]. Cent quatre (30,7%) ont ét¢ admis moins

de 3h30 apres 'apparition de leurs symptomes (groupe 1), et 235 (69,3%) apres 3h30 (groupe II).

Les caractéristiques pour lesquelles un taux de réponse n'était pas de 100% sont exprimées dans le tableau 1.
Parmi les 17 items recueillis, 8 n'ont pas été renseignés de fagon exhaustive. Ce non renseignement concerne
essentiellement le score NIHSS, les antécédents neurovasculaires et a un moindre degré les facteurs de risques

vasculaires et les signes d'AIT précédant I'AVC.

Les caractéristiques générales des patients ainsi que leurs comparaisons entre les deux groupes par centre sont
exprimées dans le tableau 2. L'dge médian est élevé quel que soit le centre. L'éloignement entre le lieu de
constitution de I'AVC et le centre hospitalier est faible, puisque la médiane est de 8 kilometres [2-15] (km).
Bien que dans la population générale cette caractéristique soit significativement différente entre les groupes I
et I1, elle n'est que de 3 km (6 [2-15] vs 9 [2,5-17], p=0,02, respectivement). Si I'on analyse ce paramétre dans
chacun des centres, il n’apparait statistiquement significatif que sur le site de Firminy. Par ailleurs, sur le site
de Montbrison, la proportion de patient admis dans le groupe I est similaire aux autres centres malgré un
¢loignement plus important. Prés de trois quart des patients présentaient des facteurs de risques

cardiovasculaires. Un AIT préalable a été retenu chez environ 7% de la population et environ 50% de la
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population présentait un antécédent neurovasculaire. Aucun de ces paramétres n'était statistiquement différent
entre les patients des groupes I et II, hormis pour les facteurs de risque vasculaire pour les patients du site

d’Annonay.

Le destinataire du premier appel apres la constitution de I'AVC ainsi que le mode de transport utilisé pour se
rendre au centre hospitalier sont décrits dans les tableaux 3 et 4. Pour l'ensemble de la population, un délai
d'admission inférieur a 3h30 est significativement associé a un appel vers le centre 15 ou les pompiers. Cette
différence est significative pour les sites de St Chamond et d'Annonay. Elle ne l'est pas pour les sites de
Firminy et Montbrison mais il existe une tendance évidente dans ce sens. Des constatations similaires peuvent
étre faites lorsque le destinataire du premier appel est une personne de I’entourage. Cette variable n’est
significative que pour le site d’Annonay. A contrario, lorsque le médecin est le destinataire du premier appel,
les patients sont significativement associés, quel que soit le site (sauf Firminy), au groupe I1.

Pour I'ensemble de la population, le seul mode de transport associé significativement a un délai d'admission
inférieur a 3h30, est le transport par les sapeurs-pompiers. Cette différence est significative sur les sites
d'Annonay et de Firminy. Pour les sites de St Chamond et de Montbrison, on note une tendance dans ce sens.
Lorsque les patients ont été transportés par les pompiers, le destinataire du premier appel était les pompiers
eux méme (33%) ou le centre 15 (42%). Lorsque les patients étaient transportés par une ambulance, la

destination du premier appel était vers le médecin (58,7%) ou le centre 15 (23,5).

Les délais d'admission sont présentés dans le tableau 5, avec environ un tiers des patients admis dans les 3h30
quel que soit le site. Parmi les 104 patients du groupe I, 20 (20%) patients ont été admis dans les 60 minutes
suivant l'apparition de leurs symptomes, 37 (35%) entre la 61¢ et la 120¢ minute et 47 (45%) au-dela. Les
délais sont similaires d'un site a l'autre, ainsi que les proportions des deux groupes dans chaque hopital.

Le score NIHSS médian, pour I'ensemble de la population est faible avec une médiane a 4 [2-9]. Il n'a pas été
constaté¢ de différence entre les sites. Les patients dont le score NIHSS était supérieur ou égal a 15 était

significativement plus important dans le groupe I (18 (17,3%) vs 17 (7,2%) p= 0,03, dans les groupes I et II,
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respectivement).

Une indication de thrombolyse a été retenue chez 3 patients (moins de 1%). Leur score NIHSS était de 8 pour
un patient et de 23 pour les deux autres. Ils ont été admis avec des délais de 20 & 90 minutes et étaient agés de
69 a 78 ans. Pour ces 3 patients, aprés contact avec le médecin neurovasculaire de référence, l'indication a été
retenue chez un patient. Ce patient (délai d’admission de 40 min, 4gé de 69 ans, score NIHSS a 23) a été
transféré vers 'UNV de référence afin de recevoir le traitement thrombolytique. Le temps de transport a été de

20 minutes, et la thrombolyse a été réalisée 90 minutes apres 1'apparition des symptomes.

Chez les patients du groupe I, les motifs évoqués de non thrombolyse étaient principalement un age élevé
(17,3% des patients, age médian : 90[87-91] ans), un NIHSS inférieur a 4 (24% des patients), un accident
vasculaire en voie de régression (8,7% des patients), des comorbidités associées (7% des patients), un
traitement anticoagulant (5,8% des patients) ou plusieurs motifs associés (13,5%). Pour les 23,7% restants, il
s'agissait de contre-indications non précisées au traitement thrombolytique (1%), d'un score NIHSS trop haut

(1%) ou d'une autre cause non précisée (21,7%).

LIMITES DE L'ETUDE

Il existe probablement un défaut d’exhaustivité des inclusions des patients admis aux urgences et présentant
un AVCi, dans la mesure ou notre incidence apparait nettement inférieure a 150 pour 100 000 habitants.
Néanmoins, cette population représente un échantillon au niveau d'un territoire d'environ 8000 km?. Par
ailleurs, il est possible qu'un certain nombre de patients habitant le territoire couvert par ces hopitaux soient
orientés vers le CHU de St Etienne.

Le diagnostic retenu a été celui fait a la sortie de la SU. Le diagnostic a la sortie de I'hopital n'a pas été
recueilli. Par ailleurs, le motif de non indication de thrombolyse n’a pas été précisé chez 21,7% des patients.
Enfin, les facteurs influencant le délai entre I’apparition des symptomes et le premier appel au systéme de

soin, n’ont pas été¢ cherchés. Toutefois, cette étude avait pour principal objectif de préciser le délai global
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d’admission aux urgences des patients présentant un AVCi.

DISCUSSION

Un tiers des patients ayant un AVCi ont été admis dans les 3h30 dans un service d'urgence et pres de 60%
n'ont pas fait appel a un processus de prise en charge en urgence.

Certaines caractéristiques propres aux patients sont connues pour influencer les délais d'admission a I'hopital,
tandis que le mode de recours aux soins fait plus appel a I'éducation des patients et a I'organisation du systéme

sanitaire.

Le taux de patient admis dans les 3h suivant la constitution des symptomes a été étudi¢ depuis les années
2000. 11 était de 1'ordre de 17% dans les années 2000 a 2005 [15,16]. Ce taux a évolué pour atteindre 25 a
50% des patients dans différentes études que ce soit en Europe du Nord ou aux Etats-Unis par exemple

[14,17,18,19]. Sur notre territoire, nous sommes dans la partie basse de cette estimation.

Les facteurs associés a des courts délais d'admission ont été largement décrits dans la littérature. Le jeune age,
les antécédents cardiovasculaires et notamment neurovasculaires, le sexe féminin sont des caractéristiques qui
ont été inconstamment associées a une admission rapide [13,17,20,21], contrairement a la sévérité du déficit
qui est constamment trouvé [13,20,22,23]. D'autres facteurs comme I'heure de survenue des symptomes, le
mode de vie et le mode de recours aux soins ont été identifiés comme pouvant étre associé€s a une réduction du
délai d'admission. Il s'agit de 1'heure de survenue des symptdmes (entre 8 et 20 heures), du fait de ne pas vivre
seul ou d'une alerte faite par un tiers [20,22]. Par ailleurs, un mode de recours aux soins favorisant un transport
direct, sans consultation médicale préalable a été le plus souvent associé a des délais d'admission rapide
[13,14,17,18,21,23]. Ces données ont été trouvées dans la littérature nationale et internationale et illustrent
surtout le mode d'organisation du recours aux soins urgents. Ainsi, aux Etats-Unis, en Europe du Nord ou en
France, des organisations permettant le transport des patients sans consultation médicale préalable ou avec un

protocole de prise en charge établi (structure mobile d'urgence et de réanimation (SMUR)), ont permis une
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réduction du délai d'admission [17,19,23,24].

Du fait de délai d'admission important, le taux de patient pouvant bénéficier du traitement thrombolytique par
voie intraveineuse reste faible de l'ordre de 1 a 10% [7,8,12,19,23]. Par exemple, en Europe du Nord, une
¢tude norvégienne a regroupé 290 patients victimes d'AVCi, 83 (<30%) ont été¢ admis dans les 3h30 et 16
(5,5%) ont été traités par un traitement thrombolytique intraveineux [23]. Lorsque les patients sont admis
précocement, le taux de thrombolyse augmente, comme en a attesté une étude suisse qui a décrit un taux de
thrombolyse de 27% [18].

D'autres facteurs associés a un faible taux de thrombolyse ont été mis en évidence comme une régression des
symptomes ou des signes mineurs, un traitement anticoagulant ou une contre-indication au traitement, un age
avancé [16,23,25]. Cependant, I'dge n'a pas ét¢ démontré formellement comme étant un facteur limitant
majeur [26,27]. Enfin, il a été démontré que le taux de thrombolyse était d'autant plus bas que les patients
étaient admis dans un centre ne disposant pas d'UNV [16,28]. Dans notre étude, 1'dge a été considéré comme

un facteur limitant pour les patients, et, le taux de thrombolyse a été dramatiquement bas (0,3%).

Afin de réduire les délais d'admission, les campagnes d'informations auprés du public ont démontré leur
efficacité [29,30,31]. Par exemple, le programme d'intervention mené par la Temple Foundation a permis,
parmi 1189 patients texans victimes d'un AVC, de tripler le taux de thrombolyse dans la population recevant le
programme d'éducation (de 1,4% a 5,8%) [30]. D'autres campagnes d'informations dont celles utilisant le
message FAST (Face, Arm, Speech, Time) ont également montré leur efficacité [31]. Toutefois, pour étre
efficace, ces campagnes doivent étre répétées [29]. De plus, des actions similaires doivent étre menées aupres
de tous les intervenants médicaux et paramédicaux [32].

En France, des actions nationales sont menées mais seulement une fois par an au cours de la journée mondiale
de 'AVC, relayées par des initiatives locales. La diminution du délai d'admission des patients présentant un
AVCi ne peut passer que par I'élaboration d'une filiere de soin, concertée entre les différents acteurs (patients,

paramédicaux, médicaux non hospitaliers et hospitaliers, tutelles) et prenant en compte l'organisation du
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recours aux soins urgents sur un territoire et de leurs contraintes. Des efforts considérables doivent étre
déployés auprés de l'acteur principal qu'est le patient. En effet, la reconnaissance des signes de I'AVC et la
nécessité d'un recours aux soins immédiats doivent étre connus et compris.

Sur notre territoire, au niveau de la ville du centre de référence, des actions d'informations sont régulierement
menées depuis 2009 (messages affichés, campagne de communication par voie de presse, radiophonique,
stand au cours de manifestations...) ayant permis de réduire le délai d'admission avec 60% des patients admis
dans les 3h et un taux de thrombolyse qui est passé de 4 a 10% (données personnelles en cours de publication).

Ces actions vont faire I’objet d’un développement sur le territoire.
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CONCLUSION

Les délais d'admission aux urgences des patients présentant un AVCI apparaissent trop longs et en grande
partie responsables d'un défaut de réalisation du traitement thrombolytique a la phase aigué.

Des actions d'informations, répétées dans le temps, doivent étre menées aupres de la population afin
d'améliorer la reconnaissance des signes de I'AVC, d’autant que les premiers résultats encourageant de la
stratégie combinée (traitement thrombolytique intraveineux associé a un traitement endovasculaire) doivent
faire admettre encore plus rapidement les patients dans les structures adaptées.

Sur notre territoire, le parcours de soins de ces patients doit étre encore travaillé en favorisant un recours direct
aux SU dés l'alerte. Une information des professionnels de santé, hospitaliers et non hospitaliers, est

indispensable afin de consolider ce parcours de soins.
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Tableau 1 Non réponses aux questions qualitatives, pour I'ensemble de la population, exprimées par leurs nombres et pourcentages. n (%)

Total Groupe | Groupe Il p
n=339 n=104 n=235
(30,7%) (69,3%)

FDR vasculaire, n (%) 39 (11,5) 12 (11,5) 27 (11,4) ns
AIT antérieur, n (%) 37 (10,9) 12 (11,5) 25(10,6) ns
ATCD neurovasculaire, n (%) 80 (23,6) 25 (24) 55 (23,4) ns
Destinataire appel, n (%) 22 (6,5) 3(2,9) 19 (8) 0,05
Mode de transport, n (%) 22 (6,5) 2(1,9) 20 (8,5) 0,01
Score NIHSS, n (%) 99 (29,2) 24 (23) 75(31,9) ns
e ey 20 o6 250 .
Motif de non thrombolyse, n (%) 7((2.1) 3(2,9) 4(1,7) ns

FDR vasculaire: Facteur de risque vasculaire ; AT : accident ischémique transitoire ; ATCD : Antécédents ; NIHSS : National Institute of Health Stroke Score



Tableau 2 Caractéristiqgues générales des patients

Ensemble de la population Site de St Chamond Site d' Annonay Site de Firminy Site de Montbrison
Total Groupe | Groupe Il Total Groupe |  Groupe Il Total Groupel Groupell| Total Groupel Groupe Il Total Groupe |  Groupe Il
n=339 , n=104 , n=235 n=112 , n=32 , n=80 n=105 , n=37 , n=68 n=76 , n=20 , n=56 n=46 , n=15 , n=31
(30,7%)  (69,3%) (28,6%)  (71,4%) (35,2%) (64,8%) (26,3%) (73,7%) (32,6%)  (67,4%)
Age médian 81 82 80 81 82 80 81 82 80 80,5 84 808§ 80 79 81
[interquartile] [71-87]  [71,5-87] [70,75-88]|[73,5-87,5] [76-87] [73-88] | [71-88] [71-90,5] [73-88] | [72-87] [76,5-87,5] [69-86] |[65,5-86,5] [63,5-84] [66,5-87,5]
Femmes, n (%) 195 (57,5) 61(58,7) 136 (57,6)] 75(67) 23(71,9) 52(65) |59(56,2) 19 (51,4) 40 (58,8)|41(53,9) 13(65) 29(50,9)| 20(43,5) 6 (40) 15 (48,4)
Distance mediane (km) 8 6 9% 6,5 6 6,5 9 2 12 8 5 9t 15 15 15
[interquartile] [2-15] [2-15] [2,5-17] [2-121]  [2,5-12] [2-11] [2-16] [2-15] [3-20] | [524,5] [5-9,25] [5-28,75]1]|[6,5-22,25] [8,25-21] [5-20]
FR vasculaire, n (%) 246 (72,6) 82(78,8) 165 (69,9)| 66 (58,9) 22(68,8) 44(55) | 85(81) 34(91,9) 51(75) |58(76,3) 14(70) 45(78,9)| 37 (80,4) 12(80) 25(80,6)
(IC 95%) (68-77)  (71-87)  (64-76) | (50-68)  (53-85)  (44-66) | (73-88) (83-100) (65-86) | (67-86) (50-90) (68-89) | (69-92)  (60-100)  (67-95)
AlT dans les 3 mois, n (%) | 23(6,8) 4(3,8) 19@1) | 7(6,3) 2(653) 5(6,3) 4(3,8) 0 4(59) | 6(7,9 1(5) 5(8,8) 6 (13) 1(6,7) 5(16,1)
(IC 95%) (4-9) (0-7) (5-11) (2-11) (0-15) (1-12) (0-7) (0-11) | (2-14)  (0-15)  (1-16) (3-23) (0-19) (3-29)
ATCD neurovasc, n (%) 158 (46,6) 56 (53,8) 104 (44,1)| 32 (28,6) 11 (34,4) 21(26,3) | 75(71,4) 30(81,1) 45(66,2)|36 (47,4) 11(55) 26(456)| 15(32,6) 4(26,7) 12(38,7)
(IC 95%) (41-52)  (44-63)  (38-50) | (20-37)  (18-51)  (17-36) | (63-80) (68-94) (55-77) | (36-59) (33-77) (33-58) | (19-46) (4-49) (22-56)

n (%) : nombre (pourcentage) ; KM : kilométres ; FR vasculaire : Facteurs de risque vasculaire ; AIT : accident ischémique transitoire ; ATCD neurovasc : antécédents neurovasculaire ;

IC 95% : intervalle de confiance a 95%.

§:p=002 +:p<0,01



Tableau 3 Destinataire du premier appel (nombre, pourcentage et intervalle de confiance)

Ensemble de la population

Site de St Chamond

Site d'Annonay

Site de Firminy

Site de Montbrison

Total Groupe | Groupe Il

n=339 n=104 n=235
r r
(30,7%) (69,3%)

Groupe | Groupe Il

r r
(28,6%) (71,4%)

Groupe | Groupe Il

n=105 n=37 n=68
r r
(35,2%) (64,8%)

Total

n=76 n=20 n=56
r r
(26,3%) (73,7%)

Groupe | Groupe I

Total Groupe | Groupe Il

n=46 n=15 n=31

"(32,6%) © (67,4%)

Médecin
(IC 95%)

Ambulance

(IC 95%)

Centre 15
(IC 95%)

Pompiers
(IC 95%)

Entourage

(IC 95%)

138 (41) 26(25) 112 (47) s

(35-46) (17-33)  (41-54)

11(3,2) 2(2) 9 (4)
(1-5) (0-5) (1-6)

(21-30) (24-42)  (17-28)

36 (10,6) 19(18) 17(7)§
(7-14)  (1126)  (4-11)

45 (13,3) 20 (19) 25(10,6) £
(10-17)  (12:27)  (7-14)

9(28) 39(488) £

87 (25,7) 34(33) 53 (22,5) t|22 (19.6) 10 (31,3) 12(15) +

11 (10,5) 6(16,2)
(5-16)  (4-28)  (1-14)

17 (15,2) 5 (15,6) 12 (11,4) 9 (24,3)

32(30,5) 3(8) 29(42,6)§

(22-39)  (0-17)  (31-54)

2(1,9) 0(0) 2(29)
(0-7)

45 (43) 19 (51,4) 26 (38,2) ¥
(33-52) (35-67)  (27-50)

(5-17)  (10-38)  (0-9)

38 (50)

5(7,4) ¥ |13 (17,1) 5(25)

(926)  (6-44)  (5-23)

3(44)8

(39-61) (33-77) (36-62)

4(53) 0(0) 4(7)
(0-10)

13(17) 3(15) 10(17,5)
(926)  (0-31)  (8-27)

6(79 1(5 5(88)
(2-14)  (0-14)  (1-16)

11 (55) 27 (48,2)

(0-14)

8 (14)

20 (43,5) 3(20) 17 (54,8)
(29-58)  (0-40)  (34-69)

1(22) 1(67) 0(0)
0-6)  (0-19)

7(152) 2(13,3) 5(16)
(5-26)  (0-30)  (3-29)

4(8,7) 2(133) 2(65)
(1-17)  (0-30)  (0-15)

10 (21,7) 5(33,3) 5 (16)
(10-34)  (9-57)  (3-29)

§: p<0,01

+:p=0,03 £:p=0,02 ¥:p=0,04
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Tableau 4 mode de transport vers le centre hospitalier (nombre, pourcentage et intervalle de confiance)

Ensemble de la population Site de St Chamond Site d'Annonay Site de Firminy Site de Montbrison
Total Groupel Groupell| Total Groupel Groupell] Total Groupel Groupe ll Total Groupel Groupe ll Total Groupe | Groupe Il
n=339 . n=104 . n=235 n=112 , n=32 . n=80 n=105 . n=37 . n=68 n=76 . n=20 , n=56 n=46 . n=15 , n=31
(30,7%) (69,3%) (28,6%) (71,4%) (35,2%) (64,8%) (26,3%) (73,7%) (32,6%) (67,4%)
Véhicule personnel| 69 (20) 19(18) 50(21,2)|22(19,6) 4(12,5) 18 (22,5)| 27 (25,7) 11(29,7) 16(23,5) | 11(14,5) 0(0) 11(19,3)£| 9(19,6) 4 (26,7) 5(16,1)
(IC 95%) (16-25)  (11-26)  (16-26) | (12-27)  (1-24)  (13-32) | (17-34) (15-44)  (13-34) (7-22) (9-30) (8-31)  (4-49)  (3-29)
Ambulance 136 (40) 36 (34,6) 100 (42) |53 (47,3) 18 (56,3) 35(43,8)| 27 (25,7) 5(13,5) 22(32,4) | 38(50) 9(45) 29(52,6) |18(39,1) 4(26,7) 14 (41,2)
(IC 95%) (35-45)  (25-44) (36-49) | (38-57) (39-73) (33-55) | (17-34)  (2-24)  (21-43) | (39-61) (23-67) (40-66) | (25-53) (4-49) (25-59)
Pompiers 102 (30) 43 (41,3) 59 (25) §|23 (20,5) 9(28,1) 14 (17,5)]| 45 (42,9) 19 (51,4) 26 (38,2) §| 22(28,9) 11(55) 11 (19,3) §|12(26,1) 4(26,7) 8(25,8)
(IC 95%) (25-35)  (32-51)  (19-30) | (13-28) (12-44) (9-26) | (33-52) (35-67) (27-50) | (19-39) (33-77) (9-29) | (13-39) (4-49)  (10-41)
SMUR 8(24) 4(38 4(1,7) | 1(09 13,1 0(0) 54,8 1(27) 4(59) 0(0) 0(0) 0(0) 2(4,3) 2(13,3) 0(0)
(IC 95%) (1-4) (0-7) (0-4) (0-3) (0-9) (1-9) (0-8) 0-11) (0-10)  (0-30)
Taxi 2(0,6) 0 (0) 2(0,8) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 24,3) 0(0) 2(6,5)
(IC 95%) (0-1) (0-2) (0-10) (0-15)

SMUR: structure mobile d'urgence et de réanimation

§:p=0,01

+: p=0,02

£:p=0,04
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Tableau 5 délai d'admission et données intra-hospitaliéres (aucune différence significative entre les 2 groupes)

Ensemble de la population Site de St Chamond Site d'Annonay Site de Firminy Site de Montbrison
Total Groupe | Groupell| Total Groupel Groupell| Total Groupel Groupell| Total Groupel Groupell| Total Groupe | Groupe |l
n=339 n=104 n=235 n=112 n=32 n=80 n=105 n=37 n=68 n=76 n=20 n=56 n=46 n=15 n=31
r r r r r r r r r r
(30,7%) (69,3%) (28,6%) (71,4%) (35,2%) (64,8%) (26,3%) (73,7%) (32,6%) (67,4%)
Délai médian d'adm (h)] 5h15 1h36 12 5h33 1h30 13h07 4h10 2h 12h 6h 1h34 11h 5h 1h40 14h45
[interquartile] [2,26-4] [1-2,36] [6-18] [2,2-16] [1-2,37] [7-18] [2-12] [1-3] [7-16] [2,4-15] [1,2-2] [5,3-18] | [2,1-15] [1-2,3] [5,3-19]
Score NIHSS médian 4 5 4 3 4 3 5 5 5 4 6 3 3 2 5
[interquartile] [2-9] [2-12] [2-8] [1-10] [1-15] [1-71 [3-10] [3-18] [3-8] [3-8] [5-11] [2-7] [2-6] [1-3] [3-8]
Indication de TL, n(%) | 3 (1,2) 3(2,9) 0 1(0,9) 0 0 2(1,9) 2 (5,4) 0 1(1,3) 1(5) 0 0 0 0
TL réalisée, n(%) 1(0,29) 1(0,96) 0 0 0 0 1(0,95) 1(2,7) 0 0 0 0 0 0 0
Adm : admission; H:heures; NIHSS : National Institute of Health Stroke Score ; TL : Thrombolyse ; n (%) : nombre (pourcentage)
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TITRE DE LA THESE: Délais d'admission des accidents vasculaires cérébraux aux
urgences: ou en sommes nous?

RESUME:
Objectif : Déterminer le délai d'admission aux urgences des patients présentant un
accident vasculaire cérébral ischémique.

Patients et Méthodes : Etude observationnelle prospective multicentrique réalisée du
ler décembre 2011 au 31 décembre 2012 dans 4 centres hospitaliers généraux. Deux
groupes de patient ont ét€ comparés: groupe I (patients admis dans les 3h30 suivant la
constitution de leurs symptomes), groupe II (patients admis apres 3h30).

Résultats : 339 patients ont été inclus : 104 (30,6%) dans le groupe I et 235 (69,3%)
dans le groupe II. L'dge médian était de 81[71-87] ans. Le délai médian entre
l'apparition du ler symptome et I'admission était de Shl5 [2,26-4,09]. Les facteurs
significativement associés aux patients du groupe I étaient : un premier appel destiné au
centre 15 (32,7%[IC95, 24-42] vs 22,5%[1C95, 17-28], p=0,03), aux pompiers (18,3%
[IC95, 11-26] vs 7,2%[IC95, 4-10], p<0,01), ou a I'entourage (19,2%[IC95, 12-27] vs
10,6%[1C95, 7-14], p=0,02) et un transport vers le centre hospitalier par les pompiers
(41,3%][IC95, 32-51] vs 25%[IC95, 19-30], p<0,01). Parmi les 104 patients du groupe I,
il a été retenu une indication de thrombolyse chez 3 patients (2,9%), mais elle n'a été
réalisée que chez un patient (<1%). Pour les patients de ce groupe, le motif de non
indication de la thrombolyse était absent chez 21% d'entre eux. Pour 17,3% des patients,
le médecin avait retenu seulement 1'age comme motif de non indication.

Conclusion : Actions d'information du public et des professionnels de santé¢ sont
nécessaires afin d’améliorer la prise en charge de ces patients.
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