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1 Introduction 

 

L’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) est un problème de santé publique majeur dans notre 

pays qui touche 100 000 à 145 000 personnes par an. Il représente la première cause de handicap 

acquis de l’adulte et la troisième cause de mortalité (1). Les AVC sont d’origine ischémique dans 

80% des cas. (2)  

L’AVC est une pathologie à la fois aigue, nécessitant une prise en charge en urgence et une 

maladie chronique dont les séquelles invalidantes conduisent de nombreux patients à la 

fréquentation du système de santé au long cours. L’Accident Ischémique Transitoire (AIT) est 

définit comme un épisode bref de dysfonctionnement neurologique d’origine ischémique dont les 

symptômes cliniques durent typiquement moins d’une heure, sans preuve d’infarctus aigu. Il 

nécessite la même prise en charge que l’AVC ischémique. 

Depuis quelques années, le gouvernement œuvre afin d’optimiser la prise en charge des 

patients victimes d’AVC en : 

- élaborant des recommandations de bonnes pratiques cliniques, (3) 

- favorisant la création de filière globale d’organisation des soins, (4) (5) 

- réalisant un plan d’action visant à réduire la fréquence et la gravité des séquelles liés aux 

AVC (plan d’action national « AVC 2010-2014 ») 

- et avec la création d’indicateurs de qualité et de sécurité des soins dans la prise en 

charge initiale de l’AVC).(6) 

Toutes les recommandations concernant la prise en charge des AVC, publiées en France, en 

Europe et aux USA (7)(8)(9)(10) rappellent qu’une amélioration du pronostic des AVC est possible, 

à condition que les soins soient organisés dans une filière spécialisée et structurée, depuis le lieu de 

survenue de l’accident jusqu’au retour au domicile. Cela implique d’une part, la création d’unités 

neuro-vasculaires (UNV) et d’autre part, l’organisation de toute la filière d’amont et d’aval.  
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Les établissements dépourvus d’UNV et recevant des patients victimes d’AVC doivent 

structurer une filière de prise en charge en coordination avec une UNV. (11) (12) 

 

Le Centre Hospitalier Moulins-Yzeure (CHMY) reçoit environ 250 personnes victimes d’AVC 

par an malgré l’absence de service de neurologie.  

Les phases pré-hospitalières et hospitalières initiales de la prise en charge de l’AVC sont organisées 

en collaboration avec le SAMU et l’UNV du CHU de Clermont-Ferrand par télémédecine (télé-AVC). 

Néanmoins, aucune  filière d’aval n’est organisée pour les patients ne relevant pas d’une 

revascularisation en urgence. Les patients sont donc hospitalisés en service de médecine 

polyvalente sans spécificité neurologique où les prises en charge ne sont pas toujours conformes 

aux recommandations.  

Devant le constat de différents dysfonctionnements, la cellule de gestion des flux du CHMY 

(CHOC Réseau) a décidé d’organiser une filière concernant l’AVC depuis sa prise en charge aux 

urgences jusqu’au retour à domicile en harmonisant et optimisant les pratiques. 

 

Cette filière a pour mission d’améliorer la prise en charge des AVC en :  

- prévenant l’aggravation neurologique et les complications 

- limitant les récidives des évènements vasculaires  

- proposant une rééducation précoce avec un transfert rapide en SRR.  

 

L’objectif de notre étude est donc de réaliser un bilan des douze premiers mois d’activité de cette 

filière AVC et d’en tirer les principaux axes d’amélioration. 
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2 Matériel et méthode 

 

Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective sur une période de 1 an (du 03 avril 

2017 au 03 avril 2018). 

2.1 Méthode de sélection  

Tous les patients victimes d’AVC ischémique ou d’AIT avec les critères d’inclusion décrits ci dessous 

étaient orientés à l’UHCD.  

 

Les critères d’inclusion étaient :  

- suspicion d’AVC ischémique ou d’AIT 

Les critères d’exclusion étaient :  

- AVC hémorragique  

- AVC avec critères de revascularisation aigue 

- AVC aigu < 4H30 sans avis neuro vasculaire  

- Existence de critères de réanimation 

- AVC ou AIT < 55 ans  

- AVC > 15 jours  

 

L’étude a permis d’inclure 282 patients. 
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2.2 Méthode d’observation  

Le recueil de données a été réalisé à partir des dossiers informatiques des patients (CROSSWAY). 

La saisie des données a été effectuée à l’hôpital de Moulins  par le thésard au moyen d’un tableau 

Excel et de manière anonyme (numéro d’anonymisation, âge et sexe). 

Concernant les données à caractère personnel, une déclaration aux registres de l’établissement 

universitaire a été effectuée auprès de la commission de l’informatique et des libertés (CNIL). 

 

2.3 Méthode d’évaluation  

Les informations recueillies pour chaque patient étaient les suivantes : 

- Age, sexe 

- AVC, AIT ou hors filière 

- Score NIHSS 

- Surveillance des ACSOS sur 72 heures 

- Récidive ou dégradation neurologique 

- Imagerie des TSA réalisée ? si oui, dans quel délai ?  

- IRM cérébrale réalisée ? si oui dans quel délai ? 

- Bilan cardiologique réalisé ? si oui dans quel délai ? 

- Étiologie retrouvée ? si oui laquelle ? (AC/FA, sténose des TSA >50%, autre)  

- Si sténose TSA > 50% : prise en charge chirurgicale ?  

- Avis neuro vasculaire durant l’hospitalisation 

- Consultation post AVC dans les 3 à 6 mois 

- Prise en charge par un kinésithérapeute ? si oui dans quel délai ?  

- Devenir : décès, RAD,  SSR, transfert UNV, transfert autre service 

- Durée moyenne de séjour  
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L’imagerie des TSA était soit un angioscanner, soit un écho-doppler. 

Le bilan cardiologique comprenait une consultation cardiologique avec une ETT et/ou ETO ainsi que 

la réalisation d’un holter ECG sur 24 heures. 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 13 ; StataCorp, College 

Station, Texas, USA), en considérant un risque d’erreur de première espèce bilatéral de 5%. La 

population est décrite par des effectifs et pourcentages associés pour les variables catégorielles, et 

par la moyenne ± écart-type ou par la médiane [intervalle interquartile] pour les variables 

quantitatives, au regard de leur distribution statistique. 

 

Parfois, des données étaient manquantes (non retrouvées dans le dossier du patient). Les effectifs 

sur lesquels ont été calculés les pourcentages seront précisés dans chaque tableau du chapitre 

« Résultats ». 
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3 Résultats 

3.1 Typologie des patients inclus dans la filière 

Au total, 282 patients ont été intégrés à la filière AVC sur une période de un an. 

Parmi eux :  

- 55.7 % (soit 157 patients) étaient victimes d’un AVC 

- 24.1% (soit 68 patients) étaient victimes d’un AIT.  

- 20.2% (soit 57 patients) étaient classés hors filière, c’est à dire que le diagnostic d’AVC ou d’AIT 

était finalement écarté. Ces 57 patients n’ont pas été pris en compte pour les  résultats qui suivent. 

(flow chart)  

 

L’âge moyen était de 78.4 ans ± 12.5. 

 

Dans notre échantillon, 55.6% étaient de sexe féminin. 

 

 

 

 

Flow chart de l’étude  

 

 

 

 

 

282 patients 
intégrés à la filière 

AVC  

225 patients 
analysés 

57        
hors 

filière 

157 AVC 68 AIT  
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3.2 Prise en charge initiale et évolution neurologique 

 

* NIHSS  

Le score NIHSS a été retrouvé dans 50.5% des dossiers étudiés.  

 

* Prévention des complications 

La totalité des patients a bénéficié de la surveillance et de la prise en charge des ACSOS pendant les 

72 premières heures. 

 

* Récidives 

Sur l’année de notre étude, nous avons observé 5.8% de récidives (AVC et AIT confondus).  

Parmi ces récidives :  

- 84.6% ont récidivé après un AVC  

- 15.4% ont récidivé après un AIT  

Toujours parmi ces récidives :  

- 30.8%  avaient une AC/FA 

- 7.7%  avaient une sténose des TSA 

- 61.5% n’avaient pas d’étiologie retrouvée 

 

* Dégradation neurologique 

Durant leur hospitalisation, 7.6% des patients se sont dégradés sur le plan neurologique. 
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* Récupération 

Parmi les 157 patients AVC, 26.0% des patients ont récupéré spontanément ad integrum leur déficit 

au cours de leur hospitalisation (11 données manquantes, le pourcentage a donc été calculé sur les 

146 patients restants).  

De par leur définition, les AIT ont tous récupéré spontanément. 

 

* Décès 

Le taux de décès était de 7.6% (soit 17 patients). 

 

3.3 Bilan étiologique 

 

* Exploration des artères extra et intra crâniennes   

Au total, 91.6% (soit 206 patients) ont bénéficié d’une imagerie des troncs supra-aortiques (écho 

doppler ou angioscanner des TSA) avec un délai médian à 0 jour IQR [0 ; 1]. (Tableau I) 

L’IRM cérébrale a été réalisée chez 147 patients (soit 65.3%) avec un délai médian de 45 jours IQR 

[6 ; 60]. Parmi ces patients, 12.9% ont eu l’IRM cérébrale le jour même de leur prise en charge.  

 

* Bilan cardiologique  

Au total, 83.3% des patients ont bénéficié d’un bilan cardiologique comprenant une 

échocardiographie et un holter ECG. 

L’échocardiographie était réalisée avec un délai médian de 10 jours IQR [6 ; 15] et le holter ECG avec 

un délai médian de 18 jours IQR [12 ; 37].  
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* Avis neurologique  

Durant leur hospitalisation, 38.9% des patients ont bénéficié d’un avis neurologique soit par 

téléphone, soit en consultation par un neurologue dans le service. 

Les consultations post AVC ont été réalisées chez 81.8% des patients dans les 6 mois après leur 

AVC/AIT. 

 

* Etiologies  

L’étiologie de l’AVC ou de l’AIT a été retrouvée dans 38.6% des cas (soit chez 87 patients) : 

- AC/FA : 16.4% 

- sténose des TSA >50% : 14.2% 

- AC/FA + sténose des TSA >50% : 4% 

- autres : 4% 

 

Parmi les patients atteints d’une sténose des TSA > 50%, la totalité a été présentée aux chirurgiens 

vasculaires et 38.5% ont bénéficié d’une endartériectomie (soit 15 patients). 
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Tableau I : Prévention secondaire 

 Total  
(n=225) 

Imagerie TSA réalisée, n (%) 206 (91.6) 

  Délai TSA, n (%)   

    JO  121/206 (58.7) 

    J1  34/206 (16.5) 

    >J1 51/206 (24.7) 

IRM, n (%) 147 (65.3) 

Délai IRM (jours), médiane [IQR] 45 [6 ; 60] 

  

Bilan cardiologique n (%) 184/221 (83.3) 

  Délai échocardiographie (jours), médiane [IQR] 10 [6 ; 15] 

  Délai holter ECG (jours), médiane [IQR] 18 [12 ; 37] 

  

Expertise neuro vasculaire, n (%) 83/213 (38.9) 

Consultation post AVC, n (%) 176/215 (81.8) 

Etiologie, n (%)  

  Retrouvée  87 (38.6) 

  Sténose TSA  32 (14.2) 

  AC/FA 37 (16.4) 

  Sténose TSA + AC/FA   9 (4) 

  Autres 9 (4) 

  

Chirurgie des TSA, n (%) 15/41 (38.5)  

 
AC/FA : Arythmie Complète par Fibrillation Auriculaire ; ECG : Electrocardiogramme ; IRM : Imagerie 
par Résonance Magnétique ; NIHSS : National Institutes of Health Stroke Scale ; IQR : intervalle 
interquartile TSA : Troncs supra-aortiques  
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3.4 Réadaptation et devenir 

 

* Rééducation 

Parmi les 157 patients AVC, il nous manquait 11 données concernant la prise en charge en 

kinésithérapie. (Tableau II) 

Sur les 146 patients restants : 

- 63.7% ont bénéficié de kinésithérapie avec un délai médian de prise en charge de 2 jours 

IQR [1 ; 3] 

- 26.0% n’ont pas eu besoin de kinésithérapie du fait d’une régression totale du déficit. 

 

 

* Devenir  

Sur les 225 patients inclus dans notre étude, il y a eu : 

- 62.2% de RAD 

- 7.6% de décès 

- 20.9% de transfert en SSR 

- 9.3% de transfert soit en UNV, soit dans un service de médecine. 

 

Parmi les 157 patients victimes d’un AVC, 29.9% ont été admis en SSR avec un délai médian de 8 

jours IQR [6 ; 15].  

 

 

 

 



 23 

La durée de séjour médiane, tous patients confondus, était de 4 jours IQR [3 ; 7], soit une DMS = 6.2 

jours.  

Pour les patients AVC, la durée de séjour médiane était de 5 jours IQR [3 ; 8], soit une DMS = 7.2 

jours. 

Pour les patients AIT, la durée de séjour médiane était de de 3 jours IQR [2 ; 5], soit une DMS = 4.2 

jours. 

  

 

 

Tableau II : Rééducation précoce et devenir 

 
AVC : Accident Vasculaire Cérébrale ; IQR : Intervalle interquartile ; RAD : Retour à domicile ; SSR : 
Soins de Suite et de Réadaptation ; UNV : Unité Neuro Vasculaire 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Total  
 

Kinésithérapie chez patients AVC, n (%) 
 

n=146 

 Non nécessaire  38(26.0) 
 Réalisée  93(63.7) 
 Délai kinésithérapie (jours), médiane [IQR] 
 

2 [1 ; 3] 
 

Devenir, n (%) 
 

n=225 

  RAD         140 (62.2) 
  SSR 47 (20.9) 
  décès 17 (7.6) 
  Médecine 15 (6.7) 
  UNV 6 (2.6) 
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4 Discussion  
 

4.1 Biais de l’étude et limites de la filière 
 

Notre étude étant rétrospective, aucune consigne n’a été délivrée aux médecins du service 

avant l’étude, assurant ainsi une meilleure objectivité des résultats. En revanche, cela a impliqué 

une perte d’information liée à de nombreuses données manquantes constituant ainsi un biais de 

recueil inévitable.   

Le recueil de données a été réalisé par un seul investigateur, ce qui peut impliquer une certaine 

subjectivité. Cependant, l’existence d’une observation type, remplie par le médecin à l’entrée dans le 

service (ANNEXE I), a permis un recueil de données systématisé. 

Les exclusions de l’étude ont été réalisées a postériori selon les critères d’inclusion et d’exclusion 

créant ainsi un biais de sélection.   

Enfin, certains patients ont échappé à la filière. Effectivement, selon les données du PMSI de 

l’hôpital, environ 90 patients ayant présenté un AVC ischémique sur la période de notre étude ont 

été hospitalisés dans d’autres services de l’hôpital. 

 

4.2 Analyse des résultats  

 
 
Concernant notre échantillon, nos données épidémiologiques semblent représentatives des 

moyennes nationales. 

En effet, dans notre étude nous observons 55,7% de patients victimes d’AVC ischémique et 24,1% 

de patients victimes d’AIT ce qui correspond aux proportions retrouvées dans une étude française 

en 2014 si l’on exclue les AVC hémorragiques. (55.5% et 23.0%). (13) 

L’âge moyen de nos patients est de 78,4 ans alors que l’âge moyen au niveau national est de 76 ans 

tout AVC confondu (selon la HAS, lors de la campagne 2017)(6). Nous notons une différence qui 
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s’explique par nos critères d’exclusion (geste de revascularisation et âge<55 ans) qui majorent 

discrètement notre moyenne d’âge.  

L’AVC ischémique et l’AIT touchent globalement autant les hommes que les femmes dans notre 

échantillon. Une étude française récente, réalisée grâce à l’appariement des données du PMSI et 

celles de l’Assurance maladie entre 2010 et 2014, montre que les hommes et les femmes sont 

touchés de façon égale, mais les hommes plus précocement. (14) 

 

Concernant la qualité de prise en charge des patients AVC, les acteurs de la filière ont souhaité 

suivre au plus près les recommandations nationales de la prise en charge  des AVC (3) (11) (15). 

Cela concerne la prévention de la dégradation et des récidives ainsi que la prévention secondaire. 

De plus, d’après la littérature, la mise en route d’une prévention secondaire bien orientée après un 

AIT est la meilleure garantie contre la survenue d’un AVC et de ses conséquences potentiellement 

graves. (16) 

 Tous les patients de notre étude ont bénéficié de la surveillance et de la prise en charge des 

ACSOS durant les 3 premiers jours suivant leur AVC. Cette surveillance était réalisée selon un 

protocole établi dans le service en accord avec les neurologues du CH de Vichy (ANNEXE II). 

 Selon les recommandations, en cas d’AVC ischémique, les explorations des artères intra et 

extra crâniennes doivent être réalisées au plus tard dans les 48 premières heures : soit par un 

doppler, soit par angioTDM, soit par une ARM (3).  

Selon notre étude, 91% de nos patients ont bénéficié d’une imagerie des TSA (soit par un doppler 

soit par un angioTDM) avec un délai médian de 0 jours. Les patients n’ayant pas bénéficié de 

l’exploration des TSA étaient des patients dont le pronostic initial était défavorable ou dont l’état 

général ne permettait pas de traitement chirurgical.  
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Nous n’avons pas évalué les délais de l’exploration des artères intra crâniennes. Néanmoins pour les 

patients ayant bénéficié d’un angioscanner initial, les artères intra crâniennes ont été explorées. 

Pour les autres patients, une ARM a été secondairement organisée.  

 Parmi les patients dont l’étiologie de l’AVC était une sténose carotidienne >50%, 38,5% ont 

bénéficié d’une endartériectomie. Pour tous les patients, il s’agissait d’une discussion au cas par cas 

avec le chirurgien vasculaire selon les dernières mises à jour des recommandations. (9) (15) (17) 

 Le bilan cardiologique nécessite d’être réalisé précocement sans délai clairement établi dans 

les recommandations. Les délais de réalisation du holter ECG restent trop longs. Toutefois, les 

patients bénéficient d’un ECG quotidien dans le cadre de la filière. Les délais pour 

l’échocardiographie sont également trop importants. Nos chiffres tendent à être améliorés en 

intégrant les cardiologues dans la filière afin de dépister de façon plus précoce les étiologies cardio-

emboliques, peut-être encore sous estimées dans notre étude. 

 Durant leur hospitalisation au sein de la filière, seulement 38,9% des patients ont bénéficié 

d’un avis neurologique (vs 35% en 2016 selon l’enquête IPAQSS 2017 du CHMY). Ce résultat est 

expliqué par l’absence de neurologue dans notre CH. Bien que des vacations quotidiennes pour des 

consultations soient réalisées par les neurologues de Vichy, cela ne permet pas d’avoir une expertise 

pour tous nos patients durant leur hospitalisation.  De plus, après discussion avec les neurologues, il 

a été décidé qu’un avis systématique n’était pas nécessaire sauf en cas de doute diagnostic. Malgré 

tout, 81,8% des patients ont bénéficié d’une consultation post AVC dans les 6 mois (vs 21% en 2016 

selon l’enquête IPAQSS 2017 du CHMY). Lorsque le pronostic des patients était défavorable, cette 

consultation n’était pas programmée.  

L’accès à l’IRM cérébrale est limité par des heures d’ouverture du lundi au vendredi de 8h à 

18h, ce qui explique un accès restreint à l’IRM pour nos patients avec un délai médian d’obtention à 

45 jours. 
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Concernant la rééducation et selon notre étude, 63.7% des patients AVC ont bénéficié d’une prise en 

charge par un kinésithérapeute dans un délai médian de 2 jours. Selon l’enquête IPAQSS 2017 sur 

les données 2016 du CHMY, seulement 2% des patients bénéficiaient d’une évaluation le 1er jour 

suivant leur admission. Bien que les recommandations préconisent cette évaluation précoce dans 

les 24 premières heures de l’AVC (18) (19), nous constatons que dans la majorité des 

établissements en France, seulement 24 % des patients en bénéficient le 1er jour (6). 

Le manque de professionnels de rééducation au sein du CHMY mais aussi leur absence les week-

ends expliquent l’allongement du délai de prise en charge. 

 

Concernant les pourcentages de dégradation neurologique et de récidives, nos chiffres sont plus bas 

que ceux retrouvés dans la littérature (25% de dégradation neurologique et un risque de récidive 

entre 6 et 12 %  par an) (20) (21). 

Ces données sont difficilement comparables aux nôtres car le mode de sélection de nos 

patients exclut les AVC hémorragiques, les patients jeunes, ceux bénéficiant de gestes de 

revascularisation et les patients ayant des critères réanimatoires. Les patients inclus ont donc un 

moindre risque de dégradation neurologique. 

Par ailleurs, le pourcentage de récidive comprend uniquement les patients ayant reconsulté 

au CHMY durant l’année de notre étude. Certaines récidives ont donc pu échapper à la filière AVC de 

par leur hospitalisation directe via une UNV ou dans d’autres services de médecine. 

 

Concernant la mortalité, selon une étude française, grâce aux progrès thérapeutiques lors de la 

phase aiguë des l’AVC et dans le contexte d’une structuration de la filière de soin, la mortalité par 

AVC est en constante diminution (22). Le taux de décès dans notre étude est de 7,6% vs 15% selon 

les données recueillies par la DREES en 2015 (23) qui comprend également les AVC hémorragiques. 

Notre taux de décès est donc plus bas que la moyenne nationale mais avec les mêmes réserves que 
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précédemment sus-citées.  

 

Concernant le devenir, la majorité de nos patients (62,2%) regagnent leur domicile directement 

après l’hospitalisation, ce qui rejoint une étude observationnelle menée en région Centre (24). 

La rééducation en SSR contribue largement à réduire la mortalité (25). Dans notre étude, le 

transfert en SSR concerne 29,9% des AVC ischémiques (vs 20% en 2016 selon l’enquête IPAQSS 

2017 du CHMY). Ce pourcentage se rapproche de celui retrouvé dans la littérature même si ce 

dernier tend à augmenter progressivement (14) (23) (26) (27).   

 

Concernant la durée moyenne de séjour (DMS), notre DMS est de 7,2 jours pour les AVC 

ischémiques et de 4,2 jours pour les AIT. Au CHMY, les données provenant du PMSI montrent des 

DMS en 2016 de 12,2 jours pour les AVC ischémiques et de 5,9 jours pour les AIT. Nous constatons 

donc une nette amélioration des DMS depuis l’instauration de la filière AVC. Toujours selon les 

données du PMSI, l’IP-DMS en 2018 (comprenant AVC et AIT) est à 0.85 ; ce qui conforte nos dires. 

En 2016, selon l’ARS de la région Rhône Alpes Auvergne, la DMS était de 12,1 jours pour les 

AVC et de 4,3 jours pour les AIT (28). Selon l’HAS et au niveau national en 2016, la DMS est de 11,4 

jours pour les AVC. A noter que la DMS nationale inclut également les AVC hémorragiques, ce qui 

n’est pas le cas pour notre DMS. Cela contribue probablement à diminuer légèrement notre DMS 

même si les AVC ischémiques représentent 88% de la totalité des AVC (6). Néanmoins, nous 

pouvons dire que nous avons de très bons résultats comparativement aux moyennes nationales et 

régionales.  

Une étude française a montré le rôle clé de l’offre de soins d’aval des SRR dans la réduction de 

la durée de séjour des patients AVC (29). Dès la création de la filière AVC, les objectifs principaux 
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étaient d’avoir une expertise précoce et de raccourcir les délais d’admission en SSR pour améliorer 

le pronostic de récupération des patients. Dans cette optique, un travail de coordination avec les 

SSR a été réalisé et les résultats apparaissent plus que satisfaisants avec une diminution de moitié 

de la DMS concernant les AVC et un impact financier secondaire certain.  

  

Le bilan à un an de fonctionnement de cette filière est donc positif. 

 

4.3 Axes d’amélioration 
 
 

Après ce bilan, ressortent plusieurs axes d’amélioration de notre filière AVC.  

 

En amont de la filière : 

Durant notre étude, nous avons relevé 57 patients « hors filière ». Pour diminuer ce chiffre, il 

faudrait réévaluer les critères d’admission dans la filière afin de la rendre plus spécifique. 

  

Au sein de la filière :  

 Concernant la prise en charge des patients AVC dans le service, il faudrait améliorer la 

coordination entre chaque acteur. Tout d’abord, pour ce qui est du bilan étiologique, on pourrait 

envisager la mise en place d’une télémétrie au sein du service. Il faudrait également discuter avec 

les différents spécialistes afin de raccourcir les délais du bilan cardiologique et augmenter le 

nombre d’expertises neuro-vasculaires. Au sujet des professionnels de la rééducation, il faudrait 

travailler avec les kinésithérapeutes afin de diminuer encore les délais de prise en charge et 

systématiser le passage d’orthophonistes (actuellement 2 fois par semaine) et d’ergothérapeutes.  
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Concernant la communication, un protocole  de prise en charge de l’AVC est en cours de 

rédaction. Sa validation au niveau institutionnel permettra d’harmoniser les pratiques et peut-être 

même de développer cette filière à tous les services de médecine de l’hôpital de Moulins. 

Concernant l’évaluation de la filière, les IPAQSS AVC réalisés en septembre 2018 sur les 

données 2017 permettront d’évaluer l’impact de la création de cette filière avec des indicateurs de 

qualités objectifs.  

Pour la pérennisation de cette filière et le maintien de la qualité, il serait intéressant de 

mettre en place un dispositif de formation continue visant les professionnels médicaux 

(urgentistes, internes), mais aussi le personnel paramédical.  

 

En aval de la filière : 

Il serait intéressant d’améliorer la coordination des soins avec la médecine de ville :  

- en informant d’avantage sur l’existence de cette filière 

- et en organisant le suivi de façon pluridisciplinaire après la sortie des patients. 

(Coordination des intervenants, actions médico-sociales, soutien de la famille etc.) 

Pour orienter au mieux les patients et améliorer les conditions du RAD, il pourrait être utile 

de réaliser le score d’autonomie ou de handicap à leur sortie.  

Enfin, il faudrait obtenir des accords de principe avec les autres centres de SSR de la région 

afin de limiter la saturation du service. 
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5 Conclusion 
 

Toutes les recommandations concernant la prise en charge des AVC rappellent qu’une 

amélioration du pronostic est possible à condition que les soins soient organisés dans une filière 

spécialisée et structurée telle qu’une UNV. A ce jour, le nombre de lits en UNV pour accueillir les 

patients victimes d’AVC reste insuffisant. C’est pourquoi le CHMY a décidé d’organiser un parcours 

de soins pour ces patients en créant une filière dédiée. Cette filière AVC permet : d’effectuer un bilan 

diagnostic et étiologique fidèle aux recommandations, d’assurer la surveillance de l’état 

neurologique des patients afin de prévenir au mieux les complications et de débuter rapidement 

une rééducation adéquate pour limiter le handicap. 

L’objectif de notre étude était d’évaluer la qualité de prise en charge des patients inclus dans 

la filière au terme de la première année de sa création. A l’issue de cette étude, nous pouvons 

conclure que la mise en place d’une filière de soins organisée, dans le cadre de l’accident vasculaire 

cérébral, a permis d’optimiser et d’améliorer la qualité de prise en charge des patients, en 

comparaison avec ce qui était fait avant au sein du CHMY.  On retiendra notamment :  

- la mise en place systématique d’une surveillance adaptée pour tous les patients, prévenant 

ainsi le risque de dégradation neurologique, 

-  un bilan étiologique réalisé dans des délais raisonnables prévenant le risque de récidive, 

- une prise en charge par un professionnel de la rééducation pour tous les patients porteurs 

de séquelles, ainsi qu’une coordination avec les SSR permettant une admission rapide et donc une 

rééducation précoce, 

- et enfin une diminution significative des DMS. 
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Plusieurs axes d’amélioration ressortent de cette étude :  

- développer la communication en amont de la filière afin de la rendre plus spécifique,  

- travailler sur la coordination entre tous les acteurs intervenant dans la filière pour 

améliorer les délais et la qualité de prise en charge des patients, 

- instaurer des formations continues destinées aux professionnels de santé, 

- organiser un système de coordination de soins avec la médecine de ville. 

 

Cette étude a permis de montrer que malgré l’absence d’une UNV, la  création  d’une  filière 

tracée et organisée permet d’améliorer la qualité de prise en charge des patients. 

Néanmoins, cette filière ne se substitue en aucun cas à une UNV mais elle permet de la compenser 

de façon transitoire afin que les patients bénéficient d’une prise en charge ad hoc. 

 

Au-delà de la pathologie neuro-vasculaire, cette étude semble démontrer qu’un travail coordonné et 

organisé en filière de soins permet d’optimiser de façon très significative la qualité de soins des 

patients et de diminuer les durées de séjour, pour les pathologies dont la prise en charge est 

clairement définie dans la littérature. 
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ANNEXE I : Observation type filière AVC  
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ANNEXE II : fiche de surveillance des ACSOS 
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GUICHENEY Tiphaine :          Création d’une filière AVC au sein du CH Moulins-Yzeure :  
                                                   Bilan à un an d’activité 
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RESUMÉ : 
Toutes les recommandations rappellent qu’une amélioration du pronostic de l’accident 

vasculaire cérébral est possible, à condition d’organiser les soins au sein d’une filière spécialisée et 

structurée. En l’absence d’unité neuro-vasculaire au Centre Hospitalier Moulins-Yzeure, une filière 

AVC a été créée, permettant la prise en charge précoce des AVC conformément aux 

recommandations. 

L’objectif de cette étude était d’évaluer la qualité de prise en charge des patients de la 

filière AVC un an après sa mise en place. 

Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective, sur une année. Etaient inclus les 

patients ayant un diagnostic d’AVC ischémique ou d’AIT. Les patients de moins de 55 ans, ceux ayant 

des critères de revascularisation aigue ainsi que les AVC hémorragiques étaient exclus. 

Sur 282 patients inclus, on comptait 55,7% d’AVC et 24,1% d’AIT. A postériori, d’autres 

diagnostics ont été retenus pour les 20,2% restants. Ces derniers ont donc été sortis de l’étude. La 

totalité des patients ont bénéficié d’une surveillance et d’une prévention des complications 

secondaires. Concernant la prise en charge initiale, 91,6% des patients ont bénéficié d’une imagerie 

des troncs supra-aortiques avec un délai médian de 0 jours. Le bilan cardiologique a été réalisé dans 

83,3% des cas. Un avis neurologique a été donné chez 38.9% des patients puis 81.8% étaient revus 

en consultation post-AVC dans les six mois. Une prise en charge par un kinésithérapeute a été 

effectuée chez 63.7% des patients AVC avec un délai médian de 2 jours et 29.9% des patients ont 

été admis en SSR avec un délai médian de 8 jours. La DMS tous patients confondus était de 6,2 

jours. 

              Cette étude a permis de montrer que malgré l’absence d’unité neuro-vasculaire, la  création  

d’une  filière tracée et organisée permet d’améliorer la qualité de soins des patients victimes d’AVC 

et compense de façon transitoire l’absence d’une unité dédiée. 
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