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I. Introduction 

 

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont définis comme les pathologies 

vasculaires cérébrales artérielles ou veineuses responsables d’un déficit neurologique 

focal d’apparition brutale. On distingue différents types d’AVC : 

- 80% sont des ischémies cérébrales artérielles. Lors de la présentation initiale, on 

différencie les accidents ischémiques transitoires et les infarctus cérébraux constitués.  

- 20% sont des hémorragies cérébrales, dont 5% sont des hémorragies méningées. 

- Plus rarement, il s’agit de thromboses veineuses cérébrales. (1) 

 

 Les autres pathologies pouvant donner des signes neurologiques qui ne sont 

pas des AVC sont appelés des Stroke Mimics. 

 

Les AVC représentent un réel problème de santé publique. Ils touchent chaque 

année 150000 personnes en France. Ils sont responsables de 40000 décès par an. Il 

s’agit de la troisième cause de mortalité, après les cancers et les maladies cardio-

vasculaires. Chez les femmes, les AVC sont la première cause de mortalité. Il s’agit 

de la première cause de handicap acquis de l’adulte et de la deuxième cause de 

démence (2). A la Réunion en 2018, 2067 AVC ont été diagnostiqués (3). 

 

Les délais de prise en charge sont déterminants dans la prise en charge des 

AVC. Les ischémies cérébrales peuvent être éligibles à des traitements de 

revascularisation médicamenteuse et/ou mécanique en fonction du temps depuis le 

début des symptômes. L’expression anglaise “Time is brain” reflète la nécessité d’agir 

vite. Lors d’un AVC, 1.9 millions de neurones sont détruits chaque seconde. Cela 

correspond à 120 millions de neurones toutes les heures. On estime que le 

vieillissement est accéléré de 3.6 ans par heure (4). La gravité clinique des AVC est 

objectivée à l’aide du National Institute of Health Stroke Score (NIHSS). Le NIHSS est 

compris entre 0 et 42. 0 étant le score le plus bas qui correspond à l’absence de déficit 

clinique. (Annexe 1). 

A la phase aiguë d’un AVC ischémique, une thrombolyse par injection 

d’activateur tissulaire du plasminogène (rt-PA) est envisageable jusqu’à 4h30 après 

le début des symptômes. De nombreuses études randomisées dont ATLANTIS, 

https://www.zotero.org/google-docs/?j3RsZ4
https://www.zotero.org/google-docs/?02UoQj
https://www.zotero.org/google-docs/?oLR5vw
https://www.zotero.org/google-docs/?YhA3X5
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ECASS et NINDS ont démontré l’efficacité et la sécurité de la thrombolyse 

intraveineuse (IV) jusqu’à 3h. Plus l’injection a lieu précocement plus l’efficacité est 

grande. Il existe une amélioration significative du pronostic fonctionnel chez les 

patients qui ont pu bénéficier d’une thrombolyse précoce (5). Par la suite, l’étude 

ECASS III a démontré l’efficacité du traitement thrombolytique jusqu’à 4h30 (6). De 

plus, le nombre de patients à traiter (NNT) pour obtenir un évènement favorable 

augmente avec le temps avant le traitement. Le NNT est de 4.5 avant 90 min et passe 

à 14.1 entre 3h et 4h30. Il faut donc traiter 1 personne de plus toutes les 20 minutes 

de délai supplémentaire (7). 

 

Au total, les indications de la thrombolyse pour les patients présentant un AVC 

ischémique sont : 

- dans les 3h après le début des symptômes, pour tous les patients de plus de 18 ans 

et quelque soit la sévérité.  

- entre 3h et 4h30 après le début des symptômes, pour les patients entre 18 et 80 ans, 

non diabétiques, sans antécédent d’AVC, avec un NIHSS ≤ 25, sans traitement 

anticoagulant et avec une imagerie montrant un AVC atteignant moins d’un tiers du 

territoire de l’artère cérébrale moyenne. (8) 

  

Avant 18 ans, les indications de la thrombolyse restent à la discrétion du 

neurologue responsable de l’Unité de Neurovasculaire. (9) 

 

La rt-PA peut être responsable d’évènements secondaires en raison du risque 

hémorragique surajouté. Les contre-indications de la thrombolyse sont en lien avec 

ce risque hémorragique. (Annexe 2)  

 

Dans certains cas, une thrombectomie mécanique est possible en association 

ou non à la rt-PA. La thrombectomie permet d’évacuer le thrombus intra-artériel par 

un stent non implantable et/ou par thromboaspiration. Cette technique est 

envisageable dans les 6 premières heures, et jusqu’à 24h après le début des 

symptômes en fonction des cas. Depuis 2015, les recommandations sont en faveur 

de la thrombectomie mécanique pour les patients présentant les caractéristiques 

suivantes: 

https://www.zotero.org/google-docs/?TCSVh0
https://www.zotero.org/google-docs/?28gALu
https://www.zotero.org/google-docs/?NCBxxo
https://www.zotero.org/google-docs/?WveFZO
https://www.zotero.org/google-docs/?QUjEGr
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- un score fonctionnel, le Score de Rankin modifié (mRS), ≤  1 avant l’AVC ; (Annexe 

3) 

- une occlusion de l’artère carotide interne ou de l’artère cérébrale moyenne 

proximale, et également en cas d’occlusion des artères vertébrales, de l’artère 

basilaire ou des artères cérébrales postérieures ;  

- un âge ≥ 18ans ; 

- un score clinique NIHSS ≥ 6 ; 

- un score scannographique d’atteinte cérébrale,  Alberta Stroke Program Early CT 

score (ASPECTS) ≥ 6 ; (Annexe 3) 

- une thrombectomie débutée dans les 6h après le début des symptômes. (10) 

 

Par la suite, les études DEFUSE 3 et DAWN ont permis d’étendre les 

indications de la thrombectomie mécanique, respectivement, jusqu’à 16 et 24h. Les 

patients étaient sélectionnés en se basant sur la présence d’un mismatch entre le 

sévérité de l’infarctus et le volume cérébral infarci ou entre le volume zone de 

pénombre hypoperfusée et le volume infarci.  Ce mismatch était évalué à l’aide d’une 

séquence d’Imagerie par résonnance magnétique (IRM) de diffusion ou de 

tomodensitométrie (TDM) de perfusion.  (11,12) 

 

Il est important d’optimiser chaque étape afin d’obtenir une prise en charge la 

plus rapide possible. A partir de la reconnaissance des symptômes par le patient et 

son entourage, il faut acheminer le plus rapidement possible le patient vers l’hôpital. 

Il doit bénéficier aussi vite que possible d’un examen médical. Puis, à l’aide d’une 

imagerie cérébrale, le médecin pourra poser l’indication du traitement adapté.  

 

Des campagnes de sensibilisation nationales et régionales diffusent au grand 

public  les symptômes fréquemment retrouvés lors des AVC. En anglais, l’acronyme 

FAST fait référence à la conduite à tenir en cas d’AVC. “F”, pour “Face” (visage), 

correspond à une asymétrie du visage. “A”, pour “Arm” (bras), correspond à une perte 

de la motricité du bras. “S”, pour “Speech” (Parole), correspond à un trouble de la 

parole. “T”, pour “Time” (temps), incite à appeler immédiatement les secours devant 

un ou plusieurs de ces symptômes. Il est préconisé d’appeler le  Service d’Appel 

Médical d’Urgence (SAMU) en composant le 15. (Annexe  5, 6 et 7)  Cet appel favorise 

https://www.zotero.org/google-docs/?yO7a3a
https://www.zotero.org/google-docs/?47Bbcx
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une entrée rapide dans le système de soins. Aux Etats-Unis, il a été mis en évidence 

que l’avertissement pré-hospitalier de l’arrivée aux urgences de patients suspects 

d’AVC par leur service d’appel est lié à une arrivée à l’hôpital, une évaluation médicale 

et un traitement plus précoces (13,14). Aux urgences, tout doit être mis en oeuvre afin 

de raccourcir le délai entre l’arrivée et l’injection de la thrombolyse. Ce délai est appelé 

Door-To-Needle Time (DTN) en anglais. Il est recommandé d’obtenir un DTN inférieur 

à 60 minutes chez plus de 50% des patients traités par thrombolyse. Il semble même 

raisonnable de diminuer ce DTN médian à moins de 45 minutes selon certains experts 

(8). Chaque minute de perdue correspond à 1.8 jours en bonne santé en moins, soit 

1 mois toutes les 15 minutes (15).  En France en 2017, le DTN médian était de 69 

minutes.(16) 

 

Cette problématique de diminution des délais de prise en charge est rendue 

complexe par une augmentation constante du nombre de passages aux urgences 

(17). Dans le Service d’Accueil des Urgences (SAU) de Saint-Pierre du  Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) de la Réunion, on enregistre plus de 49000 passages 

par an, soit environ 130 personnes par jour. Les personnes pouvant bénéficier d’une 

thrombolyse doivent être identifiées précocement afin d’entrer dans une filière de prise 

en charge spécifique et rapide.   

 

Dans le SAU de Saint-Pierre, la démarche à suivre est détaillée dans le 

protocole “Prise en charge des AVC” disponible sur le site intranet des urgences. Cette 

version du protocole date de 2015. (Annexe 8) Lorsqu’un patient présente des signes 

neurologiques compatibles avec un AVC, différents circuits d’arrivée jusqu’aux 

urgences sont possibles. Certains consultent leur médecin généraliste ou un cabinet 

médical de garde qui les orientent vers les urgences. D’autres appellent le SAMU qui 

peut décider d’envoyer selon l’urgence et la disponibilité des moyens une ambulance 

privée, un Véhicule de Secours et d’Assistance aux Victimes (VSAV) avec les 

pompiers, ou encore le Service Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR) en cas 

de détresse vitale. Selon le mode de transport choisi, l’urgentiste aura la possibilité 

d’être prévenu par le médecin régulateur du SAMU de l’arrivée du patient. Dans le cas 

où le patient se rend aux urgences par ses propres moyens, l’urgentiste sera le 

premier contact médical.  

https://www.zotero.org/google-docs/?gF2EDW
https://www.zotero.org/google-docs/?PKV5Vn
https://www.zotero.org/google-docs/?A4igru
https://www.zotero.org/google-docs/?Q9xFo8
https://www.zotero.org/google-docs/?QdT2NH
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A l’arrivée aux urgences, le patient peut être admis directement à la Salle 

d’Accueil des Urgences Vitales (SAUV) si le médecin urgentiste a été avisé et a donné 

son accord. Parfois les patients passent par le circuit standard. Ils seront orientés vers 

la SAUV après avoir été vus par l'infirmier d’accueil et d’orientation (IAO). Dans les 

deux cas, l’orientation vers la SAUV est décidée si le délai est compatible avec une 

thrombolyse. En l’absence de place à la SAUV, le patient peut-être pris en charge en 

box du circuit “médecine” en étant priorisé par rapport aux autres patients.   

 

Après l’examen du patient, le médecin remplit la “fiche pathologique AVC” si 

une “alerte thrombolyse” est enclenchée. Cette fiche est disponible directement dans 

le logiciel des urgences URQUAL. (Annexe 9) Le médecin contacte le radiologue et le 

neurologue afin de réaliser le plus vite possible une TDM ou une IRM qui permettra 

de poser l’indication de la thrombolyse si nécessaire. Dans l’intervalle, l’infirmier 

diplômé d’état (IDE) prend les paramètres du patient, pose deux voies veineuses 

périphériques et réalise un électrocardiogramme (ECG). Un IDE de neurologie 

spécialement dédié à la thrombolyse se déplace jusqu’au patient, accompagné du 

neurologue d’astreinte.   

 

Dans certains cas il n’est pas possible de déterminer l’heure de début des 

symptômes. C’est le cas notamment des patients qui présentent des symptômes à 

leur réveil. L’imagerie peut permettre de déterminer si le délai pour la thrombolyse est 

dépassé. A l’IRM en séquence de Fluid Attenuation Inversion Recovery (FLAIR), il est 

possible de différencier un AVC en cours de constitution d’un AVC déjà constitué. 

Dans ce dernier cas, l’absence de mismatch radio-clinique contre-indique la 

thrombolyse.  

 

Il arrive que l’imagerie réalisée aux urgences ne permette pas de faire le 

diagnostic. Les TDM peuvent être insuffisants pour détecter des AVC lacunaires. Il 

s’agit de petits infarctus profonds de moins de 20 mm de diamètre. Ils sont liés à 

l’occlusion d’une artériole profonde liée à une artériopathie locale, la lipohyalinose. Le 

principal facteur de risque est l’HTA. Le neurologue peut donc décider de la 
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thrombolyse en cas d’imagerie normale en fonction de la clinique et du terrain du 

patient. L’IRM permettra dans un second temps de confirmer le diagnostic.  

 

Une fois le diagnostic confirmé, le neurologue pose l’indication de la 

thrombolyse, qui est administrée par l’infirmier de neurologie à la SAUV. La posologie 

de la thrombolyse est de 0.9 mg/kg et maximum 90 mg. L’injection est constituée 

d’abord d’un bolus de 10% de la dose en 1 minute puis 90% de la dose sur 1 heure. 

(8) 

 

Les objectifs de cette étude sont d’évaluer le Door-to-Needle Time, délai entre 

l’arrivée aux urgences et l’injection de la thrombolyse, pour les AVC thrombolysés 

dans le service des urgences de Saint-Pierre du CHU de la Réunion et les facteurs 

influençant le DTN. Avec cette étude, nous voulons évaluer notre pratique dans la 

prise en charge des AVC dans le SAU de Saint-Pierre. Nous souhaitons mettre en 

évidence nos difficultés et nos défauts dans le but d’améliorer la prise en charge de 

ces patients.  

 

 

 

 

 

 

II. Matériels et méthodes 

1. Type d’étude 

 

Il s’agissait d’une étude épidémiologique observationnelle monocentrique 

rétrospective à partir d’un recueil prospectif.  

 

2. Population 

 

Cette étude a eu lieu dans le SAU de Saint-Pierre du CHU de la Réunion entre 

le 1er janvier et le 31 Décembre 2019. Elle  prenait en compte l’ensemble des patients 

arrivant aux urgences avec des signes compatibles avec un AVC depuis moins de 

https://www.zotero.org/google-docs/?DCf21g
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4h30 après le début des symptômes. Les patients qui avaient présenté des signes 

d’AVC lorsqu’ils étaient déjà à l’hôpital étaient exclus de l’étude.  

 

3. Recueil des données 

 

Les données étaient recueillies par les médecins urgentistes à l’arrivée des 

patients lorsqu’ils remplissaient la “fiche pathologie AVC”. Les données recueillies 

étaient: 

-le nom et le prénom. 

-la date de naissance et l’âge. 

-le sexe. 

-les antécédents d’hypertension artérielle, de diabète, de dyslipidémie, d’AVC, de 

fibrillation auriculaire, de tabagisme et/ou d'épilepsie. 

-les traitements antiagrégant, anticoagulant et/ou antiépileptique. 

-le moyen de transport vers les urgences (personnel, ambulances, VSAV, SMUR). 

-la création d’une entrée anticipée après appel du SAMU. 

-le type de 1er contact médical (centre 15, médecin traitant, médecin généraliste de 

garde, urgentiste) et l’heure du 1er contact.  

-le lieu d’arrivée aux urgences, soit d’abord avec l’IAO, soit directement à la SAUV.  

-les horaires de début des symptômes (ou notion d’AVC du réveil le cas échéant), 

d’arrivée aux urgences, de début de l’imagerie, de thrombolyse, de thrombectomie 

mécanique.  

-l’histoire de la maladie 

-le score NIHSS 

-les constantes du patient (tension artérielle, fréquence cardiaque, glycémie capillaire, 

saturation) 

-le type d’imagerie réalisée (aucune, angioTDM, IRM, TDM non injectée) 

-le résultat de l’imagerie (présence d’une lésion radiologique significative ou non et le 

type de lésion) 

-la décision de traitement par thrombolyse et/ou thrombectomie mécanique 

-la cause de non-thrombolyse 

-le service de transfert 

-le diagnostic retenu à la sortie de l’hôpital 
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-le NIHSS et score de Rankin à la sortie de l’hôpital 

Les urgentistes remplissaient ce qui était disponible lors de la présence du patient aux 

urgences. Les données manquantes étaient alors complétées à posteriori à l’aide du 

dossier informatique du patient.  

 

 A l’aide des horaires enregistrées, il était possible de calculer les différents 

délais de la prise en charge. Parmi les délais calculés, il y avait: 

-le délai entre le début des symptômes et le premier contact médical. 

-le délai entre le début des symptômes et l’arrivée aux urgences, appelé Onset-to-

Door Time (ODT). 

-le délai entre l’arrivée aux urgences et la réalisation de l’imagerie. 

-le délai entre la réalisation de l’imagerie et l’injection de la thrombolyse. 

-le délai entre l’arrivée aux urgences et l’injection de la thrombolyse, appelé Door-to-

Needle Time (DTN). 

-le délai entre le début des symptômes et la thrombolyse, appelé Onset-to-Needle 

Time (ONT). 

-le délai entre l’arrivée aux urgences et la thrombectomie. 

-le délai entre le début des symptômes et la thrombectomie.  

 

 Par la suite, les scores de Rankin et NIHSS étaient renseignés lors des 

consultations de suivi de neurologie 3 à 6 mois suivant l’AVC. A noter, chez les 

patients décédés, le score NIHSS était coté 42 et le score de Rankin à 6. 

 

4. Critères de jugement 

 

Le critère de jugement principal était le Door-To-Needle time médian, en 

minutes, qui correspond au temps entre l’arrivée aux urgences et l’injection de la 

thrombolyse.  

 

Les objectifs secondaires étaient de: 

-évaluer l’ensemble des délais de prise en charge des patients comprenant le temps 

entre le début des symptômes et la thrombolyse, le temps entre le début des 

symptômes et le premier contact médical, le temps entre le début des symptômes et 
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l’arrivée aux urgences, le temps entre l’arrivée aux urgences et l’imagerie, le temps 

entre l’imagerie et l’injection de la thrombolyse.  

-identifier les facteurs associés à un DTN allongé  

-évaluer l’efficacité et la sécurité de l’utilisation de la thrombolyse, en évaluant 

respectivement les scores cliniques fonctionnels (NIHSS et Rankin) et les effets 

secondaires de la thrombolyse (hémorragie intra-cérébrale et décès) 

-évaluer les délais de prise en charge des patients bénéficiant d’une thrombectomie 

ainsi que son efficacité et sa sécurité. 

 

5. Analyses statistiques 

 

L’analyse statistique a été effectuée avec l’aide du Dr GERARDIN Patrick, 

biostatisticien au Centre d’Investigation Clinique. Les variables discrètes sont 

présentées en nombres et pourcentages. Les variables continues sont présentées en 

moyennes et écarts types ou en médiane et intervalles interquartiles pour certaines 

durées.  En analyse bivariée, les données étaient comparées à l’aide du test du Chi2 

ou du test exact de Fisher pour les variables discrètes et à l’aide du test de W ilcoxon 

pour les variables continues.  En analyse comparative multivariée, une régression 

logistique a été utilisée. Le seuil de significativité retenu était une p-value inférieur à 

0.05. 

 

6. Ethique 

 

Cette étude rentrait dans le cadre de la méthodologie de référence MR-004. Il 

s’agissait d’une étude n’impliquant pas la personne humaine. Elle consistait en 

l’utilisation de dossiers médicaux sans que de nouvelles informations soient collectées 

auprès des patients. Une déclaration a été faite auprès du délégué à la protection des 

données du CHU.  
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III. Résultats 

1. Caractéristiques de la population totale et prise en charge 

 

Au total, 420 fiches “Alerte Thrombolyse” ont été créées. 3 fiches ont été 

retirées car les patients ont présenté des symptômes d’AVC après leur arrivée à 

l’hôpital (Figure 1). Concernant les 417 patients, la moyenne d’âge était de 63 ans. 

Les hommes représentaient 51.6% des patients. Sur l’ensemble des patients, 78.2% 

avaient au moins un facteur de risque cardio-vasculaire. 58% des patients avaient un 

NIHSS compris entre 0 et 5. 77.4% des patients avaient été transportés vers les 

urgences par un des effecteurs du SAMU. 52% des dossiers régulés par le SAMU ont 

mené vers la création d’une entrée anticipée. Le délai moyen entre l’arrivée et la 

réalisation de l’imagerie était de 65 minutes. (Tableau 1) 
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Tableau 1: Caractéristiques de la population de l'ensemble des fiches "Alerte Thrombolyse" 

Caractéristiques  n Valeur 

Age (Années)  417 63,0 +/- 16.1 

Sexe masculin  417 215 (51.6) 

Antécédents HTA 417 246 (59.0) 

 Diabète 417 144 (34.5) 

 Dyslipidémie 417 107 (25.7) 

 Fibrillation auriculaire 417 45 (10.8) 

 Epilepsie 417 33 (7.9) 

 Antécédent d'AVC 417 103 (24.7) 

 Tabagisme 417 97 (23.3) 

FDRCV Aucun 417 91 (21.8) 

 1 417 123 (29.5) 

 2 417 101 (24.2) 

 3 à 5 417 102 (24.5) 

CI thrombolyse  417 81 (19.4) 

1er contact médical SAMU 415 277 (66.7) 

 Médecin traitant 415 63 (15.2) 

 Cabinet médical de garde 415 26 (6.3) 

 Urgentiste 415 49 (11.8) 

Délai début-1er contact (min)  303 84 +/- 120 

Entrée anticipée  417 145 (34.8) 

Type de transport Ambulance privée 416 212 (51.0) 

 VSAV 416 100 (24.0) 

 SMUR 416 10 (2.4) 

 Moyen personnel 416 94 (22.6) 

Transfert direct SAUV  417 185 (44.4) 

Heure arrivée Jour semaine 417 204 (48.9) 

 Jour week-end 417 59 (14.2) 

 Garde 417 154 (36.9) 

AVC du réveil  417 92 (22.1) 

GCS 15 405 303 (74.8) 

 <15 405 102 (25.2) 

NIHSS 0-5 417 242 (58.0) 

 6-13 417 103 (24.7) 

 14-42 417 72 (17.3) 

ODT (min)  303 153 +/- 135 

Délai arrivée-imagerie (min)  413 65 +/- 59 

Type d'imagerie Aucune 417 4 (1.0) 

 IRM 417 114 (27.3) 

 AngioTDM 417 286 (68.6) 

 Scanner sans injection 417 13 (3.1) 

Les variables discrètes sont exprimées en nombres et pourcentages. Les variables continues sont exprimées en 

moyennes et écart-types. HTA = hypertension artérielle. AVC = accident vasculaire cérébral. FDRCV = facteur de 

risque cardio-vasculaire. CI = contre-indication. SAMU = Service d’Appel Médical d’Urgence. VSAV = véhicule de 

secours et d’assistance aux victimes. SMUR = service mobile d’urgence et de réanimation. SAUV = Salle d'accueil 

des urgences vitales. GCS = Glasgow Coma Scale. NIHSS = National Institute of Health Stroke Score. ODT = 

onset-to-door time. IRM = Imagerie par résonance magnétique. TDM = Tomodensitométrie.  
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Lors de la prise en charge initiale, l’imagerie était normale pour 240 (58.1%) 

des patients. 173 patients avaient une lésion sur l’imagerie réalisée aux urgences, 

dont 83.8% d’AVC ischémiques soit 145 patients. 25 (14.5%) avaient une lésion 

hémorragique, 2 (1.2%) avaient une lésion tumorale et 1 (0.6%) avait une 

thrombophlébite cérébrale. Parmi les patients ayant une imagerie initiale normale, 54 

(22.5%) patients avaient un diagnostic final d’AVC ischémique ou lacunaire. La 

médiane du délai de réalisation de l’imagerie était de 43 minutes pour les AVC 

ischémiques. Cette médiane était de 64 minutes pour les IRM et 35 minutes pour les 

angioscanners. 

 

 Au total, 62 patients ont bénéficié d’une thrombolyse. Par ailleurs, 31 patients 

ont bénéficié d’une thrombectomie mécanique. (Figure 1) 

 

Figure 1: Diagramme de flux résumant la prise en charge des patients de la population totale
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Au total, des pathologies vasculaires cérébrales ont été retrouvés chez 240 

(57.5%) patients. Les stroke mimics représentaient 42.5% des patients. (Tableau 2) 

Concernant les AVC ischémiques, la moyenne d’âge était de 68.6 ans. Parmi eux, 

58.8% étaient des hommes.  

 

Tableau 2: Diagnostic final 

Diagnostic Total n= 417 

AVC ischémique 168 (40.3) 

AVC hémorragique 26 (6.2) 

AVC lacunaire 22 (5.3) 

AIT 23 (5.5) 

Migraine avec aura 25 (6.0) 

Epilepsie 22 (5.3) 

Syndrome vertigineux 15 (3.6) 

Thrombophlébite 1 (0.2) 

Tumeur cérébrale 2 (0.5) 

Somatoforme 60 (14.4) 

Hypoglycémie 3 (0.7) 

Alcoolisation aiguë 5 (1.2) 

Bas débit cérébral 8 (1.9) 

Paralysie radiale 1 (0.2) 

Paralysie faciale a frigore 3 (0.7) 

Autre 33 (7.9) 

Les variables sont exprimées en nombres et 

pourcentages. AVC= Accident vasculaire cérébral. AIT= 

Accident ischémique transitoire.  

 

 

 355 patients n’étaient pas éligibles à une thrombolyse. La principale cause de 

non-thrombolyse était l’absence d’anomalie retrouvée à l’imagerie. C’était le cas pour 

235 (66.2%) patients. Pour 37 (10,4%) patients, un autre diagnostic qu’un AVC 

ischémique avait été retrouvé. Ces diagnostics ne nécessitaient pas de thrombolyse.  

(Tableau 3) 
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Tableau 3: Causes de non-thrombolyse 

Cause Total n=355 

Imagerie normale 235 (66.2) 

NIHSS faible 23 (6.5) 

AVC constitué 46 (13.0) 

AVC hémorragique 26 (7.3) 

NIHSS >22 2 (0.6) 

Hors délai 6 (1.7) 

Ttt anticoagulant 4 (1.1) 

Dissection 2 (0.6) 

Âge 1 (0.3) 

Lésion tumorale 2 (0.6) 

Thrombophlébite 1 (0.3) 

Autre diagnostic 3 (0.8) 

Autre CI 

hémorragique 4 (1.1) 

Pas d'imagerie 3 (0.8) 

Les variables sont exprimées en nombres et 

pourcentages. NIHSS = National Institutes of 

Health Stroke Scale. AVC= Accident vasculaire 

cérébral. CI= contre-indication.  

 

 

2. Caractéristiques des patients thrombolysés 

 

Les patients ayant bénéficié d’une thrombolyse avaient plus fréquemment 

contacté le SAMU en première intention par rapport à ceux qui n’ont eu ni thrombolyse, 

ni thrombectomie. De plus chez ces patients, le délai était plus court entre le début 

des symptômes et le premier contact. Ces patients avaient plus souvent une entrée 

anticipée et étaient plus fréquemment transférés directement à la SAUV. Le score de 

Glasgow était plus souvent altéré et le score NIHSS plus élevé chez ces patients.  

L’imagerie était réalisée plus précocément et était plus fréquemment un angio-

scanner. (Tableau 4) 
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Tableau 4: Comparaison des patients thrombolysés aux patients non thrombolysés, ni thrombectomisés 

Caractéristiques  n Thrombolyse n Pas de traitement  p-value 

Age (années)  62 64.6 +/- 13.4 348 62.6 +/- 16.5 0.503 

Sexe masculin  62 39 (62.9) 348 173 (49.7) 0.056 

Antécédents HTA 62 37 (59.7) 348 203 (58.3) 0.843 

 Diabète 62 22 (35.5) 348 119 (34.2) 0.844 

 Dyslipidémie 62 9 (14.5) 348 96 (27.6) 0.030 

 Fibrillation auriculaire 62 9 (14.5) 348 34 (9.8) 0.261 

 Epilepsie 62 8 (12.9) 348 25 (7.2) 0.127 

 Antécédent d'AVC 62 14 (22.6) 348 89 (25.6) 0.617 

 Tabagisme 62 13 (21.0) 348 82 (23.6) 0.655 

FDRCV Aucun 62 14 (22.6) 348 77 (22.1) 0.974 

 1 62 18 (29.0) 348 103 (29.6) 0.974 

 2 62 16 (25.8) 348 82 (23.6) 0.974 

 3 à 5 62 14 (22.6) 348 86 (24.7) 0.974 

CI thrombolyse  62 12 (19.4) 348 66 (19.0) 0.943 

1er contact médical SAMU 62 52 (83.9) 346 219 (63.3) 0.013 

 Médecin traitant 62 4 (6.5) 346 58 (16.8) 0.013 

 Cabinet médical de garde 62 3 (4.8) 346 23 (6.6) 0.013 

 Urgentiste 62 3 (4.8) 346 46 (13.3) 0.013 

Délai début-1er contact (min)  55 40 +/-46 243 93 +/- 129 0.001 

Entrée anticipée  62 32 (51.6) 348 111 (31.9) 0.003 

Type de transport Ambulance privée 62 35 (56.5) 347 173 (49.9) 0.038 

 VSAV 62 18 (29.0) 347 80 (23.0) 0.038 

 SMUR 62 3 (4.8) 347 7 (2.0) 0.038 

 Moyen personnel 62 6 (9.7) 347 93.5 (25.1) 0.038 

Transfert direct SAUV  62 43 (69.4) 348 138 (39.66) 0.000 

Heure arrivée Jour semaine 62 29 (46.8) 348 170 (48.9) 0.206 

 Jour week-end 62 5 (8.0) 348 53 (15.2) 0.206 

 Garde 62 28 (45.2) 348 125 (35.9) 0.206 

AVC du réveil  62 7 (11.3) 348 83 (23.8) 0.028 

GCS 15 62 27 (43.6) 336 273 (81.2) 0.000 

 <15 62 35 (56.4) 336 63 (18.8) 0.000 

NIHSS 0-5 62 11 (17.8) 348 231 (66.4) 0.000 

 6-13 62 25 (40.3) 348 76 (24.8) 0.000 

 14-42 62 26 (41.9) 348 41 (11.78) 0.000 

ODT (min)  55 143 +/- 124 264 156 +/- 137 0.192 

Délai arrivée-imagerie (min)  62 36 +/- 19 344 70 +/- 62 0.000 

Type d'imagerie Aucun 62 0 (0) 348 4 (1.1) 0.042 

 IRM 62 9 (14.5) 348 104 (29.9) 0.042 

 AngioTDM 62 52 (83.9) 348 228 (65.5) 0.042 

 Scanner sans injection 62 1 (1.6) 348 12 (3.5) 0.042 

Les variables discrètes sont exprimées en nombres et pourcentages. Les variables continues sont exprimées en moyennes 
et écart-types. HTA = hypertension artérielle. AVC = accident vasculaire cérébral. FDRCV = facteur de risque cardio-
vasculaire. CI = contre-indication. SAMU = Service d’Appel Médical d’Urgence. VSAV = véhicule de secours et d’assistance 
aux victimes. SMUR = service mobile d’urgence et de réanimation. SAUV = Salle d'accueil des urgences vitales. GCS = 
Glasgow Coma Scale. NIHSS = National Institute of Health Stroke Score. ODT = onset-to-door time. IRM = Imagerie par 
résonance magnétique. TDM = Tomodensitométrie.  

  

 



21 
 

En analyse multivariée, l’âge entre 51 et 65 ans, les signes d’AVC au réveil et 

le passage avec l’IAO étaient des facteurs associés à l’absence de thrombolyse et de 

thrombectomie. Le NIHSS supérieur ou égal à 6 était associé au recours à la 

thrombolyse. (Tableau 5) 

 

Tableau 5: Analyse multivariée des facteurs associés le recours  à la thrombolyse 

Caractéristiques OR (IC 95%) p-value 

Age compris entre 51 et 65 ans 2.64 (1.06-6.60) 0.038 

AVC du réveil 0.32 (0.17-0.60) 0.010 

Passage avec l'IAO 0.31 (0.17-0.60) 0.000 

NIHSS compris entre 6 et 13 8.90 (4.02-19.71) 0.000 

NIHSS compris entre 14 et 42 14.38 (6.12-33.77) 0.000 

OR (IC 95%) = Odds-Ratio (Intervalle de Confiance 95%). AVC= Accident vasculaire 

cérébral. IAO = Infirmier d’Orientation et d’Accueil. NIHSS= National Institutes of Health 

Stroke Scale 

 

Parmi les patients qui ont bénéficié d’une thrombolyse, 8 patients n’avaient pas 

d’AVC ischémiques. Sur les 168 AVC ischémiques diagnostiqués, 54 (32.1%) ont 

bénéficié d’une thrombolyse. 46 (85.2%) de ces patients avaient un thrombus visible 

à l’imagerie. Ce thrombus intéressait les portions M1 ou M2 de l’artère cérébrale 

moyenne dans 63.0% des cas. Il était localisé au niveau de l’artère carotide dans 

23.9% des cas.  

 

Parmi les patients thrombolysés, 34 (54.8%) ont été hospitalisés en USINV et 

22 (35.5%) en neuro-réanimation, réanimation ou unité de soins continus (USC). La 

durée moyenne d’hospitalisation était de 12 jours en court séjour. 8 (12.9%) ont été 

hospitalisés dans un service de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) au décours. 

La durée moyenne d’hospitalisation en SSR était de 55 jours. 
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3. DTN et décortication des temps de prise en charge 

 

Le délai médian entre l’arrivée aux urgences et la thrombolyse, door-to-needle 

time, était de 65 minutes (tableau 6). 40.3% des patients ont été thrombolysés en 60 

minutes ou moins. 11.3% des patients en 45 minutes ou moins et 4.8% en 30 minutes 

ou moins.  

 

Tableau 6: Décortication des délais de prise en charge 

des patients thrombolysés 

Délai Médiane (min) 

Délai début des symptômes - 1er contact 23 [10-60] 

Onset-to-door time 99 [76-153] 

Délai arrivée-imagerie 30 [23-43] 

Délai imagerie-thrombolyse 34 [25-50] 

Door-to-needle time 65 [53-90] 

Onset-to-needle time 180 [140-228] 

Les délais en minutes sont exprimés en médianes et intervalles 

interquartiles.  

 

4. Facteurs associés à un DTN allongé 

 

Chez les patients ayant eu une thrombolyse en 60 minutes ou moins, on 

retrouvait un délai entre l’arrivée et l’imagerie plus court par rapport à ceux ayant eu 

une thrombolyse en plus de 60 minutes. De même chez ces patients, on retrouvait 

une proportion moins importante de patients diabétiques et hypertendus.  
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Tableau 7: Comparaison des patients ayant un DTN ≤60 min aux patients ayant un DTN>60min 

Caractéristiques  n DTN <60 min  n DTN >60 min  p-value 

Age (moyenne +/- DS)  25 62.2 +/- 13.6 37 66.3 +/- 13.2 0.172 

Sexe masculin  25 14 (56.0) 37 25 (67.6) 0.355 

Antécédents HTA 25 11 (44.0) 37 26 (70.27) 0.039 

 Diabète 25 5 (20.0) 37 17 (45.9) 0.036 

 Dyslipidémie 25 1 (4.0) 37 8 (21.6) 0.072 

 Fibrillation auriculaire 25 4 (16.0) 37 5 (13.5) 1.000 

 Epilepsie 25 3 (12.0) 37 5 (13.5) 1.000 

 Antécédent d'AVC 25 6 (24.0) 37 8 (21.6) 0.826 

 Tabagisme 25 5 (20.0) 37 8 (21.6) 0.878 

FDRCV Aucun 25 7 (28.0) 37 7 (18.9) 0.056 

 1 25 11 (44.0) 37 7 (18.9) 0.056 

 2 25 3 (12.0) 37 13 (35.2) 0.056 

 3 à 5 25 4 (16.0) 37 10 (27.0) 0.056 

CI thrombolyse  25 5 (20.0) 37 7 (18.9) 0.916 

1er contact médical SAMU 25 20 (80.0) 37 32 (86.5) 0.611 

 Médecin traitant 25 3 (12.0) 37 1 (2.7) 0.611 

 Cabinet médical de garde 25 1 (4.0) 37 2 (5.4) 0.611 

 Urgentiste 25 1 (4.0) 37 2 (5.4) 0.611 

Délai début-1er contact (min)  23 32 +/- 35 32 46 +/- 52 0.347 

Entrée anticipée  25 12 (48.0) 37 20 (54.1) 0.640 

Type de transport Ambulance privée 25 16 (64.0) 37 19 (51.4) 0.857 

 VSAV 25 6 (24.0) 37 12 (32.4) 0.857 

 SMUR 25 1 (4.0) 37 2 (5.4) 0.857 

 Moyen personnel 25 2 (8.0) 37 4 (10.8) 0.857 

Transfert direct SAUV  25 19 (76.0) 37 24 (64.9) 0.351 

Heure arrivée Jour semaine 25 13 (52.0) 37 16 (43.2) 0.088 

 Jour week-end 25 4 (16.0) 37 1 (2.7) 0.088 

 Garde 25 8 (32.0) 37 20 (54.1) 0.088 

AVC du réveil  25 2 (8.0) 37 5 (13.5) 0.691 

GCS 15 25 11 (44.0) 37 16 (43.2) 0.953 

 <15 25 14 (56.0) 37 21 (56.8) 0.953 

NIHSS 0-5 25 3 (12.0) 37 8 (21.6) 0.060 

 6-13 25 7 (28.0) 37 18 (48.7) 0.060 

 14-42 25 15 (60.0) 37 11 (29.7) 0.060 

ODT (min)  23 117 +/- 98 32 161 +/- 138 0.118 

Délai arrivée-imagerie (min)  25 23 +/- 9 37 44 +/- 20 0.000 

Type d'imagerie IRM 25 1 (4.0) 37 8 (21.6) 0.096 

 AngioTDM 25 24 (96.0) 37 28 (75.7) 0.096 

 Scanner sans injection 25 0 (0) 37 1 (2.7) 0.096 

Type de lésion Aucune 25 6 (24.0) 37 2 (5.4) 0.052 

 Ischémique 25 19 (76.0) 37 35 (94.6) 0.052 

Localisation Sylvien droit 19 8 (42.1) 35 12 (34.3) 0.153 

 Sylvien gauche 19 11 (57.9) 35 17 (48.6) 0.153 

 Circulation postérieure 19 0 (0) 35 6 (17.1) 0.153 

Les variables discrètes sont exprimées en nombres et pourcentages. Les variables continues sont exprimées en 

moyennes et écart-types. HTA = hypertension artérielle. AVC = accident vasculaire cérébral. FDRCV = facteur de 

risque cardio-vasculaire. CI = contre-indication. SAMU = Service d’Appel Médical d’Urgence. VSAV = véhicule de 

secours et d’assistance aux victimes. SMUR = service mobile d’urgence et de réanimation. SAUV = Salle d'accueil 

des urgences vitales. GCS = Glasgow Coma Scale. NIHSS = National Institute of Health Stroke Score. ODT = 

onset-to-door time. IRM = Imagerie par résonance magnétique. TDM = Tomodensitométrie. 
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5. Efficacité de la thrombolyse 

 

Sur les 62 patients thrombolysés, 41 ont été revus en consultation post-AVC 3 

à 6 mois après leur sortie de l’hôpital. Parmi eux,  29 (70.7%) avaient un score NIHSS 

inférieur ou égal à 5 et 20 (48.8%) avaient un score de Rankin modifié de 0 ou 1.  

 

Tableau 8: Efficacité de la thrombolyse 

Score  Sortie (n=62) Consultation post AVC (n=41) 

NIHSS 0-5 29 (46.8) 29 (70.7) 

 6-13 16 (25.8) 3 (7.3) 

 14-42 17 (27.4) 9 (22.0) 

Rankin 0-1 22 (35.5) 20 (48.8) 

 2-3 19 (30.6) 11 (26.8) 

 4-6 21 (33.9) 10 (24.4) 

Les proportions sont exprimées en nombres et pourcentages. AVC = accident 

vasculaire cérébral. NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale.  

 

6. Sécurité de la thrombolyse 

 

Parmi les patients ayant bénéficié d’une thrombolyse, 19 (30.7%) se sont 

compliquées d’hémorragies intracraniennes. 6 (9.7%) étaient symptomatiques. 9 

(14.5%) personnes sont décédées.  

 

7. Thrombectomie mécanique 

 

Au cours de la période de l’étude, 31 patients ont bénéficié d’une 

thrombectomie mécanique, dont 24 (77.4%) couplées à une thrombolyse. Sur les 168 

AVC ischémiques diagnostiqués, ce sont donc 18.45% qui ont bénéficié d’une 

thrombectomie. L’âge moyen des patients ayant bénéficié d’une thrombectomie était 

de 64.8 ans. Les hommes représentaient 54.8% de ces patients. Sur l’ensemble de 

ces patients, 74.2% avaient au moins un facteur de risque cardio-vasculaire. 9.7% des 

patients avaient un NIHSS compris entre 0 et 5. Le délai moyen entre l’arrivée et la 

réalisation de l’imagerie était de 36 minutes. (Tableau 9) 
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Tableau 9 : Caractéristiques des patients thrombectomisés 

Caractéristiques  n Valeur 

Age (moyenne +/- DS)  31 64.8 +/- 13.0 

Sexe masculin  31 17 (54.8) 

Antécédents HTA 31 19 (61.3) 

 Diabète 31 11 (35.5) 

 Dyslipidémie 31 4 (12.9) 

 Fibrillation auriculaire 31 5 (16.1) 

 Epilepsie 31 2 (6.5) 

 Antécédent d'AVC 31 1 (3.2) 

 Tabagisme 31 6 (19.4) 

FDRCV Aucun 31 8 (25.8) 

 1 31 7 (22.6) 

 2 31 10 (32.3) 

 3 à 5 31 6 (19.3) 

CI thrombolyse  31 8 (25.8) 

1er contact médical SAMU 31 28 (90.3) 

 Médecin traitant 31 3 (9.7) 

 Cabinet médical de garde 31 0 (0) 

 Urgentiste 31 0 (0) 

Délai début-1er contact (min)  25 38 +/- 60 

Entrée anticipée  31 16 (51.6) 

Type de transport Ambulance privée 31 17 (54.8) 

 VSAV 31 12 (38.7) 

 SMUR 31 0 (0) 

 Moyen personnel 31 2 (6.5) 

Transfert direct SAUV  31 22 (71.0) 

Heure arrivée Jour semaine 31 11 (35.5) 

 Jour week-end 31 4 (12.9) 

 Garde 31 16 (51.6) 

AVC du réveil  31 6 (19.4) 

GCS 15 31 12 (38.7) 

 <15 31 19 (61.3) 

NIHSS 0-5 31 3 (9.7) 

 6-13 31 9 (29.0) 

 14-42 31 19 (61.3) 

ODT (min)  25 177 +/- 161 

Délai arrivée-imagerie (min)  31 36 +/- 22 

Type d'imagerie IRM 31 3 (9.7) 

 AngioTDM 31 28 (90.3) 

 Scanner sans injection 31 0 (0) 

Les variables discrètes sont exprimées en nombres et pourcentages. Les variables continues sont exprimées en 

moyennes et écart-types. HTA = hypertension artérielle. AVC = accident vasculaire cérébral. FDRCV = facteur de 

risque cardio-vasculaire. CI = contre-indication. SAMU = Service d’Appel Médical d’Urgence. VSAV = véhicule de 

secours et d’assistance aux victimes. SMUR = service mobile d’urgence et de réanimation. SAUV = Salle d'accueil 

des urgences vitales. GCS = Glasgow Coma Scale. NIHSS = National Institute of Health Stroke Score. ODT = 

onset-to-door time. IRM = Imagerie par résonance magnétique. TDM = Tomodensitométrie. 
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Tous les patients ayant bénéficié d’une thrombectomie avaient une lésion 

d’AVC ischémique à l’imagerie associée à un thrombus. La circulation antérieure était 

atteinte dans 93.5% des cas. Il s’agissait d’un AVC sylvien droit pour 17 (54.8%) 

patients et sylvien gauche pour 12 (38.7%) patients. La circulation postérieure était 

atteinte pour 2 (6.5%) patients. Le thrombus intéressait les portions M1 ou M2 de 

l’artère cérébrale moyenne dans 67.7% des cas. Il était localisé au niveau de l’artère 

carotide dans 25.8% des cas.  

 

Le délai médian entre l’arrivée aux urgences et le début de la procédure de 

thrombectomie était de 125 minutes (Tableau 10).  

 

Tableau 10: Décortication des délais de prise en 

charge des patients thrombectomisés 

Délai Médiane (min) 

Délai début des symptômes - 1er contact 17 [10-22] 

Onset-to-door time 100 [70 -209] 

Délai arrivée-imagerie 30 [19-43] 

Délai imagerie-thrombolyse 34 [25-55] 

Door-to-needle time 65 [52-93] 

Onset-to-needle time 180 [140-228] 

Délai arrivée-thrombectomie 125 [100-157] 

Délai début des symptômes - thrombectomie 250 [198-390] 

Les délais en minutes sont exprimés en médianes et intervalles 

interquartiles.  

 

 

Parmi les patients qui ont bénéficié d’une thrombectomie, 5 (16.1%) ont été 

hospitalisés en USINV et 25 (80.6%) en neuro-réanimation, réanimation ou USC. La 

durée moyenne d’hospitalisation était de 23 jours en court séjour. 7 (22.6%) ont été 

hospitalisés dans un service de Soins de Suite et de Réadaptation au décours. La 

durée moyenne d’hospitalisation en SSR était de 84 jours.  
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Sur les 31 patients thrombectomisés, 26 ont été revus en consultation post-

AVC 3 à 6 mois après leur sortie de l’hôpital. Parmi eux,  15 (57.7%) avaient un score 

NIHSS inférieur ou égal à 5 et 12 (46.2%) avaient un score de Rankin modifié de 0 ou 

1. 

 

Tableau 11: Efficacité de la thrombectomie 

Score  Sortie (n=31) Consultation post AVC (n=26) 

NIHSS 0-5 10 (32.3) 15 (57.7) 

 6-13 8 (25.8) 2 (7.7) 

 14-42 13 (41.9) 9 (34.6) 

Rankin 0-1 6 (19.4) 12 (46.2) 

 2-3 10 (32.2) 4 (15.4) 

 4-6 15 (48.4) 10 (38.4) 

Les proportions sont exprimées en nombres et pourcentages. AVC = accident 

vasculaire cérébral. NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale. 

 

 

 L’évolution a été marquée par une hémorragie intracrânienne chez 17 (54,8%) 

de ces patients. L’hémorragie était symptomatique chez 5 (16.1%) de ces patients. 8 

(25.8%) personnes ayant été thrombectomisées sont décédées.  
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IV. Discussion 

1. Résultat principal 

 

Dans notre étude, le DTN médian était supérieur à 60 minutes contrairement 

aux recommandations. Le résultat de cette étude confirmait que des efforts sont 

nécessaires pour améliorer le DTN aux urgences de Saint-Pierre. La prise en charge 

des patients doit être optimisée pour obtenir un DTN médian inférieur à 60 minutes. 

Dans la littérature, une diminution de 15 minutes du délai de traitement était associée 

à une amélioration du pronostic fonctionnel de 4% (18). Bien qu’en 2019 à St-Pierre 

on enregistrait un DTN médian inférieur au DTN médian en France de 69 minutes en 

2016, des efforts restent à fournir (16). De nombreux exemples montrent qu’il est 

possible d’obtenir des DTN inférieurs. A Helsinki en 2012, ils enregistraient un DTN 

médian de 20 minutes. Dans cette étude observationnelle, après exclusion des 

occlusions des artères basilaires, 50% des patients étaient traités en 20 minutes, 72% 

en moins de 30 minutes et 94% en moins de 60 minutes. De 2008 à 2011, la proportion 

de patients traités en moins de 3h après le début des symptômes est passé de 7 à 

22% (19). À Melbourne en 2013, le DTN médian était de 25 minutes en heures 

ouvrables (20). À Christchurch en Nouvelle-Zélande en 2017, le DTN médian était de 

34 minutes en heures ouvrables (21). 

 

2. Résultats secondaires 

 

En 2017, l’HAS a publié un rapport national sur la prise en charge initiale des 

AVC. Ce rapport se base sur les données de l’année 2016 (16). On retrouvait une 

proportion d’homme, de 53%, plus faible que dans notre population. L’âge moyen de 

survenu des AVC était de 73 ans en France. Les patients des DOM-TOM étaient en 

moyenne plus jeunes qu’en métropole. Concernant les patients de l'Océan Indien, 

l’âge moyen était de 66 ans. Nous retrouvions dans notre étude un âge moyen qui 

semblait similaire.  

 

En France, lorsque le délai à l’arrivée aux urgences était compatible avec une 

thrombolyse, l’imagerie était réalisée dans l’heure dans 56% des cas. Dans ces cas-

https://www.zotero.org/google-docs/?ji6Mvg
https://www.zotero.org/google-docs/?T3VXyn
https://www.zotero.org/google-docs/?uqUmMr
https://www.zotero.org/google-docs/?aAwHcf
https://www.zotero.org/google-docs/?KMD1M9
https://www.zotero.org/google-docs/?wUk0y5
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là, la médiane de réalisation de l’imagerie était de 46 minutes. La médiane de 

réalisation de l’imagerie pour les AVC ischémiques de notre étude était donc 

semblable. En France en 2016, l’IRM était l’imagerie réalisée pour 33% des AVC. La 

proportion d’IRM était de 47% lorsque les délais étaient compatibles avec une 

thrombolyse. Dans ces cas là, la médiane de réalisation de l’IRM était de 37 minutes. 

Les centres ayant une IRM disponible 24 heures sur 24, 7 jours sur 7, enregistraient 

des taux d’IRM plus importants et des délais de réalisation plus courts. Pour 

l’ensemble des AVC, dans ces centres, les IRM étaient réalisées en première intention 

dans 43% des cas et le délai médian était de 44 minutes. Dans les centres de 

disposant pas d’une IRM 24 heures sur 24, 7 jours sur 7, les IRM étaient réalisées en 

première intention dans 10% des cas et le délai médian était de 100 minutes(16). Au 

CHU de la Réunion, à Saint-Pierre, en heures ouvrables, les manipulateurs sont sur 

places mais l’IRM n’est pas réservée qu’aux urgences . En garde et le week-end, l’IRM 

ne fonctionne que pour les urgences, mais les manipulateurs sont d’astreinte et ne se 

déplacent qu’après confirmation du radiologue alors que la majorité de nos patients 

sont pris en charge à ces horaires. La réalisation de l’IRM était donc moins fréquente 

et plus tardive dans notre étude. 

 

 Dans le rapport AVC de l’HAS, on notait une proportion d’infarctus cérébraux 

de 88% sur l’ensemble des AVC. Nous avions retrouvé une proportion similaire parmi 

les patients ayant une imagerie pathologique dans notre étude (16). 

 

 Concernant le délai de thrombolyse, l’ONT médian était un peu plus long dans 

notre étude puisqu’il était de 175 minutes en France en 2016 (16). Dans le rapport de 

la HAS, le délai médian entre le début des symptômes et l’arrivée aux urgences n’était 

pas rapporté. Dans notre étude, l’ONT médian était  plus long alors que le DTN médian 

était plus court, on peut donc penser que le délai avant l’arrivée aux urgences était 

plus long qu’en France. Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette différence. La 

géographie de l’île pourrait en partie l’expliquer. Le bassin de population du CHU de 

Saint-Pierre est large. Les habitants de Saint-Leu à Saint-Philippe, ainsi que ceux de 

Cilaos et la Plaine des Cafres sont amenés à consulter aux urgences de Saint-Pierre. 

Pour certains patients, ce délai entre le début des symptômes et l’arrivée aux urgences 

est donc long, de manière incompressible, du fait de la distance du centre hospitalier. 

https://www.zotero.org/google-docs/?ctfqRJ
https://www.zotero.org/google-docs/?HbdE55
https://www.zotero.org/google-docs/?zQXWa3
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De plus, afin d’obtenir des délais courts, il est nécessaire d’avoir des moyens de 

transports disponibles. Il serait intéressant de savoir si le nombres d’ambulances et 

de VSAV est suffisant pour notre population. Par ailleurs, lors des périodes de garde, 

le nombre de vecteurs est limité alors qu’une grande partie de nos patients arrivent à 

l’hôpital pendant ces périodes.  

 

 Le taux de thrombolyse des AVC ischémiques dans notre étude était plus 

important que le taux de thrombolyse en France en 2016. Ce taux, en 2016, était de 

14.2% de tous les AVC et de 27.2% pour ceux arrivant dans les 4h aux urgences. 

Toutefois, ces taux étaient évalués à 3 ans d’intervalle. On peut supposer qu’avec 

l’amélioration des pratiques et des connaissances, le taux de thrombolyse a progressé 

en 3 ans. Il en est de même pour le taux de thrombectomie qui était de 4% en 2016 

en France (16). Il s’agit d’une technique récente dont la première conférence de 

consensus date de 2014. En 2018, on notait une nette augmentation du nombre de 

thrombectomies. Il a y eu 2822 thrombectomies en 2015 contre 6844 en 2018 (22) . 

 

Le DTN n’était pas statistiquement associé au NIHSS dans notre étude. 

Cependant les patients avec une NIHSS élevé semblent avoir tendance à être 

thrombolysés plus précocement. Ceci était retrouvé dans d’autres études. Dans une 

étude américaine, plus les symptômes étaient importants, plus le DTN était court. Les 

patients ayant un AVC mineur avaient un DTN allongé. Lorsque le NIHSS était ≤ 5, le 

DTN était de 58 minutes contre 53 minutes si le NIHSS > 5. Cela pourrait s’expliquer 

par la difficulté à reconnaître un AVC. Plus les symptômes seraient importants, plus il 

serait facile d’identifier un AVC. Au contraire, avec des symptômes frustres, les 

patients auraient moins tendance à appeler le SAMU. Ainsi les délais de prise en 

charge s’allongeraient à l’arrivée aux urgences. (23) Des résultats similaires étaient 

retrouvés dans une étude coréenne. Le DTN médian des AVC mineurs étaient de 43 

minutes, contre 37 minutes dans le groupe AVC non-mineur. (24) 

 

 Dans notre étude, le recours à la thrombolyse était associé à un score NIHSS 

élevé en analyse multivariée. On remarquait également que les patients qui étaient 

vus à l’IAO et ceux qui avaient un AVC du réveil étaient moins souvent thrombolysés. 

Mais seule la preuve par l’imagerie confirmait le diagnostic et orientait la prise en 

https://www.zotero.org/google-docs/?f9J4vw
https://www.zotero.org/google-docs/?I9lSG2
https://www.zotero.org/google-docs/?YstHdM
https://www.zotero.org/google-docs/?aKqjEL
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charge. Les patients qui n’étaient pas directement transférés au déchocage avaient 

probablement des signes cliniques d’AVC qui paraissaient moins importants. Il est 

primordial de garder un sens clinique qui nous permettrait de juger de l’urgence de 

l’imagerie. Mais il faut garder à l’esprit que le déficit ne préjuge pas toujours de 

l’atteinte cérébrale en cours. Une étude américaine de 2009 montrait que la valeur 

prédictive négative du score NIHSS n’était pas bonne. Des occlusions proximales 

étaient retrouvées chez 90% des patients avec un score NIHSS initial supérieur ou 

égal à 16 et chez tous les patients avec un score NIHSS initial supérieur ou égal à 27. 

Cependant 55% de tous les patients chez qui des occlusions ont été découvertes 

avaient un score NIHSS initial inférieur ou égal à 10. Parmi les patients chez qui des 

occlusions de la portion M1 de l’artère cérébrale moyenne ont été découvertes, 12.5% 

avaient un score NIHSS initial inférieur ou égal à 4 (25). Il est intéressant de remarquer 

que le protocole AVC de 2015 du GHSR ne prenait en compte que les AVC avec un 

NIHSS entre 4 et 24.  

 

Une étude autrichienne montrait que le DTN était inversement proportionnel au 

délai entre le début des symptômes et l’arrivée à l’hôpital. Ceux qui arrivaient dans la 

première heure des symptômes avaient un DTN 13.9 minutes plus long que ceux qui 

arrivaient dans la troisième heure après le début des symptômes. (26) Des résultats 

similaires étaient retrouvés dans une étude multicentrique européenne. Il existait une 

relation inversement proportionnelle entre le DTN et le ODT. Ceux arrivant dans les 

30 minutes après le début des symptômes avaient un DTN médian de 55 minutes. 

Ceux ayant un ODT entre 4h et 4h30 avaient un DTN médian de 20 minutes.(27) Ceci 

pourrait être expliqué par le ressenti du degré d’urgence. Lorsque les patients arrivent 

précocément après le début des symptômes, les praticiens pourraient avoir 

l’impression d’avoir plus de temps. Ce principe général est connu sous le nom de Loi 

de Parkinson. Dans le cadre de l’AVC, il faut s’astreindre à agir vite dans tous les cas. 

Toutefois, ce lien n’était pas retrouvé dans notre étude. Les personnes bénéficiant 

d’une thrombolyse précoce avaient un ODT moyen plus court que ceux ayant une 

thrombolyse plus tardive. Cependant cette différence était non significative.  

 

Une revue de plusieurs études sur la thrombolyse avait permis de comparer 

l’efficacité et la sécurité en fonction du temps. L’efficacité diminuait avec 

https://www.zotero.org/google-docs/?azmejw
https://www.zotero.org/google-docs/?60cezF
https://www.zotero.org/google-docs/?DwnQmB
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l’augmentation de l’ONT. Il n’y avait pas d’efficacité retrouvée après 270 min (4h30). 

41.6% des patients avaient un Score de Rankin a 0 ou 1 à 3 mois dans le groupe traité 

en moins de 90 min, contre 29.1% dans le groupe contrôle (OR 95% CI 2.55 (1.44-

4.52)). Entre 3h et 4.5h, il y en avait 44.6% dans le groupe traité contre 37.7% dans 

le groupe contrôle (OR 95% CI 1.34 (1.06-1.68)). Après 4h30, la différence n’était plus 

significative. (37.4% vs 35.6%; OR 95% CI 1.22 (0.92-1.61)). Pour l’ensemble de la 

période efficace, 41.6% des patients avaient un Score de Rankin à 0 ou 1 contre 

34.8% dans le groupe placebo (OR 95% CI 1.40 (1.20-1.63)). La mortalité était 

identique avec ou sans thrombolyse. La mortalité était de 13.9% dans le groupe 

Alteplase contre 11.9% dans le groupe Placebo. (OR 95% CI 1.19 (0.96-1.47)). Le 

nombre d’hémorragies intracrâniennes était plus important dans le groupe traité par 

thrombolyse. On retrouvait 5.2% d’hémorragie intracrânienne dans le groupe traité 

contre 1.0% dans le groupe contrôle. (OR 95% CI: 5.37 (3.22-8.95)). Le nombre 

d’hémorragies n’était pas lié à l’intervalle entre le début des symptômes et la 

thrombolyse. (7) Le taux d’hémorragies intracrâniennes symptomatiques et de décès 

dans notre étude étaient donc proches de ceux de la littérature.  Dans notre 

population, le score de Rankin avait été évalué à 3 à 6 mois post-AVC. On y retrouvait 

une proportion de patients ayant un score de Rankin inférieur ou égal à 1, légèrement 

supérieure à ces études où le score avait été évalué à 3 mois. 

 

3. Forces et limites 

 

L’ensemble des patients ayant bénéficié d’une thrombolyse au cours de l’année 

2019 a été analysé. Notre étude nous a permis d’évaluer de façon objective la pratique 

du service dans la prise en charge des AVC.  Elle a permis également de mettre en 

avant les améliorations à apporter. Cela nous a permis de nous rendre compte de nos 

difficultés. On n’a pas toujours conscience de nos aptitudes. Une étude américaine 

montrait que les praticiens ont tendance à surestimer l’efficacité de leur prise en 

charge. Seuls 29.1% étaient capables de donner correctement leur pourcentage de 

patients traités en moins de 60 minutes. Les hôpitaux étaient classés par performance 

en fonction du pourcentage de patients traités en moins de 60 minutes. Les trois 

niveaux étaient “bas”, “moyen” et “élevé”. 60.9% des hôpitaux à niveau de 

performance “bas” ou “moyen” surestimaient ce pourcentage de patients. (28) En 

https://www.zotero.org/google-docs/?fNUzWp
https://www.zotero.org/google-docs/?wdkwNG
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surestimant son efficacité, moins d’efforts seraient faits pour s’améliorer. Il faudrait 

communiquer avec les équipes des différents services (Urgentistes/SAMU, 

radiologues, neurologues) afin d’optimiser la prise en charge. 

  

 De plus, nous avons pu ainsi nous comparer aux données de la littérature. Cela 

est important de confirmer que notre pratique était comparable à ce qui est fait dans 

d’autres centres. Nous avons pu voir qu’en terme d’âge, de mortalité, de pronostic 

fonctionnel, de complications, nous retrouvions des chiffres similaires à d’autres 

études.  

 

 Toutefois, le nombre de thrombolyses était peu élevé dans notre étude. Cela 

entraînait un manque de puissance pour rechercher des critères en lien avec une 

thrombolyse précoce. En effet, sur certains critères, il semblait y avoir une différence 

entre thrombolyse précoce et thrombolyse retardée. C’était le cas pour le moment 

d’arrivée aux urgences. Il semblait y avoir plus de patients arrivant pendant la nuit 

dans le groupe traité en plus de 60 minutes. On pouvait également noter une tendance 

à avoir un NIHSS élevé dans le groupe traité précocement. Il en était de même pour 

l’imagerie utilisée. Il y avait moins d’IRM réalisées lorsque les patients étaient traités 

en moins de 60 minutes. Toujours parmi ces patients, on ne retrouvait aucune lésion 

de la circulation postérieure. C’est également dans ce groupe qu’il y avait plus de 

patients thrombolysés sans lésion objectivée à l’imagerie. Cependant toutes ces 

différences n’étaient pas significatives. Une augmentation du nombre de patients en 

élargissant la période de recueil pourrait permettre de confirmer certaines de ces 

tendances.  

 

4. Perspectives d’amélioration 

 

De nombreuses propositions d’améliorations étaient données dans les articles 

sus-cités. A Helsinki, ils répertoriaient les 12 stratégies qui ont permis de diminuer leur 

DTN (Annexe 10) (19). Les études de Melbourne et de Christchurch se basaient sur 

ces mesures en les appliquant si possible (Annexes 11 et 12) (20,21). L’étude “Good 

is not good enough” proposait 30 mesures pour diminuer le DTN (Annexe 13). Ils 

rapportaient la diminution des DTN de 3 centres au Canada. A Calgary le DTN médian 

https://www.zotero.org/google-docs/?caGnAJ
https://www.zotero.org/google-docs/?csRXaG
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était passé de 52 à 32 min. À Montréal, le DTN médian était passé de 54 à 30 minutes. 

A Ottawa, le DTN médian était passé de 74 à 37 min (29) . Parmi ces mesures, on 

notait la priorisation des suspicions d’AVC lors des appels au SAMU. Il était proposé 

de sensibiliser les assistants de régulation médicale du SAMU à l’urgence des 

suspicions d’AVC. Ces cas devraient ainsi apparaître comme prioritaires afin 

d'accélérer leur arrivée à l’hôpital, ce qui est déjà le cas au SAMU de la Réunion. 

 

 Dans toutes ces études, il était suggéré d’alerter systématiquement l’urgentiste 

de l’arrivée de ces patients. A Lille en 2012, la notification par le SAMU était associée 

à un DTN plus court. Lorsque le SAMU avait envoyé une pré-notification au SAU et 

au neurologue, le DTN était de 49 min. Sans pré-notification, le DTN était de 63 

minutes (30). Même si dans notre étude l’entrée anticipée n’était pas associée à une 

thrombolyse précoce, il semble nécessaire de standardiser la notification des patients 

suspects d’AVC. Au SAMU de la Réunion, il est préconisé de faire systématiquement 

cette notification. Il serait intéressant de chercher les causes à l’absence de 

notification. On peut se demander si certains cas n’ont pas été identifiés dès la 

régulation comme des suspicions d’AVC. Il est également possible que les médecins 

régulateurs n’aient pas réussi à joindre le service ou même que ce soient parfois des 

oublis. 

 

 Une fois le service prévenu de l’arrivée du patient, il conviendrait également de 

préparer son entrée.  Il était conseillé d’entrer les informations concernant le patient 

dans le système informatique. Ceci permettrait de pouvoir consulter les antécédents 

médicaux du patient s’il est déjà venu à l’hôpital. Dans la mesure du possible, il semble 

intéressant de pouvoir faire les demandes d’imagerie avant l’arrivée du patient 

(19,20,29). Des recherches complémentaires permettraient d’identifier les facteurs 

expliquant pourquoi dans certains cas l’entrée anticipée informatique n’a pas pu être 

créée alors que l’appel a été régulé par le SAMU. 

 

 Afin de raccourcir les délais, les patients pourraient être transférés directement 

au scanner à leur arrivée. Dans ce cas, l’examen des patients et la pose des voies 

veineuses auraient lieu sur la table du scanner ou de l’IRM. Cela demandait une 

organisation particulière dans les centres qui le font. Il fallait que le scanner puisse 

https://www.zotero.org/google-docs/?xavf54
https://www.zotero.org/google-docs/?coXFHG
https://www.zotero.org/google-docs/?xTlhFu
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être libéré avant l’arrivée du patient (19–21,29). Dans notre cas, aux urgences de 

Saint-Pierre, ces patients sont pris en charge par le médecin responsable de la SAUV 

avec un infirmier et un aide soignant. Si les patients sont transférés directement en 

radiologie, cela peut poser problème pour la surveillance des autres patients de la 

SAUV.  

 

 Concernant l’imagerie, il semblerait préférable de ne pas attendre le résultat 

définitif de l’imagerie pour traiter les patients (19,29). Il faudrait, au mieux, que le 

neurologue qui prend la décision de la thrombolyse puisse interpréter les images 

lorsque le patient est en radiologie. Ainsi cela permettrait de ne faire que les imageries 

nécessaires au diagnostic. Dans certains cas incertains, il est nécessaire de pratiquer 

des séquences supplémentaires, mais cela entraîne un allongement du temps 

nécessaire pour l’imagerie. Ainsi, en analysant les images en temps réel, cela pourrait 

permettre de décider plus précocement d’une thrombolyse. Il est également proposé 

d’injecter le rt-PA directement en radiologie pour ne pas perdre de temps à transférer 

le patient aux urgences. Chez les patients à très forte probabilité clinique de nécessité 

de thrombolyse, il pourrait même être intéressant de débuter la préparation du rt-PA 

avant l’imagerie. Au CHU de Saint-Pierre, les neurologues ne sont présents sur place 

qu’en heures ouvrables. La permanence des soins la nuit se fait sous forme 

d’astreinte. Il est probable que cela ait un impact sur le délai d’injection de la 

thrombolyse lors des gardes. Il en est de même pour la réalisation de l’imagerie. 

Actuellement, l'interprétation des images est assurée par un service de téléradiologie, 

appelé IMADIS, de 18h30 à 8h00 et les journées de samedi et dimanche alors que la 

majorité de nos patients sont pris en charge à ces horaires. La demande d’imagerie 

se fait sur un logiciel différent de celui des urgences. Il faut donc noter deux fois ces 

observations concernant les patients. On peut penser que cela risque d’allonger les 

délais de réalisation de l’imagerie.  

 

Concernant la gestion du risque de troubles de l’hémostase, il ne semblerait 

pas nécessaire d’attendre les résultats d’hémostase. Une étude chinoise s’était 

intéressée à la nécessité d’attendre les résultats de la coagulation. Le DTN était 

allongé dans le groupe qui attend les résultats de la coagulation avant la thrombolyse. 

Le DTN était de 61.7 minutes dans le groupe avec résultats et de 41.9 minutes dans 

https://www.zotero.org/google-docs/?gAmUdR
https://www.zotero.org/google-docs/?nLfjxJ
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le groupe sans résultats. Par ailleurs, il n’y avait pas de différence entre les deux 

groupes concernant la survenue d’hémorragies intracrâniennes, ni concernant le 

pronostic fonctionnel des patients à trois mois. (31) Il est recommandé de ne pas 

attendre les résultats biologiques pour débuter la thrombolyse, si un trouble de la 

coagulation n’est pas suspecté (8). Pour les patients avec des troubles de l’hémostase 

connus et/ou la prise d’anticoagulants, il existe des outils permettant une analyse 

rapide de l’hémostase. Il s’agit d’analyses par prélèvement capillaire appelés Point-

of-Care INR. Cela permet de connaître rapidement l’INR des patients sous Anti-

Vitamines K.  

 

 Dans le cadre du bilan d’AVC, un ECG est réalisé de façon systématique. On 

peut s’interroger sur le moment le plus opportun pour faire cet ECG. Dans une étude 

espagnole, la réalisation de l’ECG à l’arrivée du patient était associée à une 

augmentation du temps entre l’arrivée et l’imagerie de 5.4 minutes (32). Mais il était 

souvent fait en pré-hospitalier dans  cette étude. Cependant dans le système de santé 

français, les ambulanciers et pompiers ne font pas d’ECG. C’est principalement la 

présence d’une fibrillation auriculaire (FA) qui nous intéresse à l’ECG. La présence de 

cette FA initialement ne va pas modifier la décision de thrombolyse. On pourrait donc 

proposer de réaliser l’ECG après la réalisation de l’imagerie et la décision de la 

thrombolyse.  

 

 La problématique de raccourcir les délais de prise en charge des AVC est 

rendue complexe par le flux de patients. Le nombre de thrombolyse n’est pas très 

élevé, mais un grand nombre de patients doivent être priorisés dans l’hypothèse d’une 

thrombolyse. Parmi toutes les fiches “Alerte Thrombolyse”, près de la moitié était des 

Stroke Mimics. Ceci engendrait probablement des difficultés concernant la 

disponibilité du scanner. Il est donc important de codifier la prise en charge afin de 

fluidifier chaque étape et ne pas entraver le fonctionnement des urgences.  

 

Afin de ne pas perdre de temps, il faudrait être conscient du temps qu’on passe 

à la prise en charge de chaque patient. Un des moyens énoncés pour s’améliorer était 

de mettre une grande horloge numérique sur le brancard des patients. Ainsi, on 

pourrait objectiver les minutes qui défilent. Cela permettrait de s’efforcer à aller plus 

https://www.zotero.org/google-docs/?tsNHU8
https://www.zotero.org/google-docs/?Pu6MyQ
https://www.zotero.org/google-docs/?2x1gAh
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vite. Par la suite, il serait intéressant de débriefer des différentes étapes de la prise en 

charge avec l’ensemble de l’équipe. Le but est de mettre en exergue les difficultés et 

les points positifs afin de progresser. Bien sûr, il est primordial de former les équipes 

à la prise en charge des ces patients.  De plus, il serait essentiel de mettre à jour les 

statistiques concernant le DTN. Les équipes devraient en être informés dans le but de 

montrer les efforts qui restent à faire si nécessaire et d’encourager à poursuivre le 

travail fourni (29). 

 

Pour conclure, nous pouvons dire que des améliorations pourraient être 

apportées afin de raccourcir le DTN médian des AVC ischémiques thrombolysés aux 

urgences de Saint-Pierre. Il est primordial de poursuivre ce travail de recueil des 

données afin de mettre en avant nos difficultés et pouvoir nous améliorer dans la prise 

en charge des AVC. Ces prises en charge nécessitent la coordination de plusieurs 

services. Médecins régulateurs du SAMU, urgentistes, radiologues et neurologues 

sont tous présents pour traiter au mieux ces patients. Les données de ce travail 

devraient être diffusées entre les différents services afin de montrer l’état actuel de 

nos pratiques. La communication entre les différents effecteurs devrait être améliorée. 

On pourrait proposer la mise en place de réunion pluridisciplinaire  afin de définir 

ensemble les mesures à appliquer. Le but serait  de garder un discours de 

bienveillance afin d’avoir une meilleure prise en charge et non de trouver des fautifs 

au retard à la prise en charge. Par ailleurs, il faudrait poursuivre la formation des 

différents effecteurs de la chaîne. Il faudrait poursuivre la diffusion de campagnes de 

sensibilisation au grand public afin que les appels au SAMU soient  plus fréquents et 

plus précoces. Des recherches restent à faire pour identifier les améliorations qu’on 

pourrait apporter en pré-hospitalier.  Il serait intéressant d’évaluer la qualité de la 

régulation. Ceci pourrait permettre de repérer des facteurs entravant la régulation des 

AVC. De cette façon, on pourrait améliorer la reconnaissance des cas d’AVC par les 

assistants de régulation comme par les médecins. Il serait également possible 

d’évaluer les progrès qui peuvent également être apportés par les effecteurs pré-

hospitaliers, afin de pouvoir optimiser le transport de ces patients vers les urgences. 

Ensuite, il faudrait anticiper au maximum l’arrivée du patient en préparant les dossiers, 

faire les demandes d’imagerie et prévenir les différents effecteurs intra-hospitaliers. 

Chaque minute compte et tout ce qui aura été fait avant l’arrivée des patients ne sera 

https://www.zotero.org/google-docs/?cjEev5
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plus à faire.  A chaque étape de la chaîne, des ajustements peuvent donc être mis en 

place pour fluidifier les prises en charge. 
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VI. Annexes  

Annexe 1: Grille de cotation du NIHSS
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Annexe 2: Contre-indications de l’Altéplase retenues dans l’AMM de l’Actilyse  
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Annexe 3: Grille de cotation du score de Rankin modifié 

 

Annexe 4: Grille de cotation du score ASPECTS 



44 
 

 

 

Annexe 5: Campagne de prévention de la Fédération France AVC 
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Annexe 6: Campagne de prévention du ministère des solidarités et de la santé 
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Annexe 7: Affiche de sensibilisation de l’Institut du Cerveau - ICM 
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Annexe 8: Protocole de prise en charge des AVC aux urgences de Saint-Pierre 
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Annexe 9: Fiche pathologique AVC URQUAL 
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Annexe 10: Tableau récapitulatif des mesures visant à réduire les délais de traitement 

de l’étude “Reducing in-hospital delay to 20 minutes in stroke thrombolysis” à Helsinki 
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Annexe 11: Tableau récapitulatif des mesures visant à réduire les délais de traitement 

de l’étude “Helsinki model cut stroke thrombolysis delays to 25 minutes in Melbourne 

in only 4 months” 
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Annexe 12: Tableau récapitulatif des mesures visant à réduire les délais de traitement 

de l’étude “Helsinki Stroke Model Is Transferrable With “Real-World” Ressources and 

Reduces Stroke Thrombolysis Delay to 34 min in Christchurch”  
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Annexe 13: Tableau récapitulatif des mesures visant à réduire les délais de traitement 

de l’étude “Good is not good enough: the benchmark stroke door-to-needle time 

should be 30 minutes” au Canada 
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agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
 
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
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J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 
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Evaluation des délais de prise en charge des accidents vasculaires cérébraux bénéficiant d’une 
thrombolyse intraveineuse aux urgences de Saint-Pierre du CHU de la Réunion 

 
Résumé 

 Introduction : La thrombolyse doit être la plus précoce possible dans le traitement des AVC ischémiques pour permettre 
une meilleure efficacité. Les recommandations internationales préconisent un délai entre l’arrivée aux urgences et la 
thrombolyse, door-to-needle time, de moins de 60 minutes pour plus de 50% des patients. L’objectif principal était 
d’évaluer le door-to-needle time médian des patients ayant bénéficié d’une thrombolyse dans le cadre d’un accident 
vasculaire cérébrale ischémique aux urgences de St-Pierre du CHU de la Réunion. 
 Méthode : Il s’agissait d’une étude observationnelle monocentrique. Nous avons recueilli les données de l’ensemble 
des patients qui se sont présentés aux urgences pour suspicion d'AVC dans un délai compatible avec une thrombolyse 
en 2019. Parmi ces patients, nous avons analysé le door-to-needle time de ceux ayant bénéficié d’une thrombolyse. 
Les patients ayant présenté des signes d’AVC après leur arrivée à l’hôpital étaient exclus de l’analyse. 
 Résultats : Parmi les 417 suspicions d’AVC, 62 patients ont bénéficié d’une thrombolyse en 2019. Le door-to-needle 
time médian était de 65 minutes. 25 patients ont eu une thrombolyse en 60 minutes ou moins et 37 en plus de 60 
minutes. Le délai médian était de 180 minutes entre le début des symptômes et la thrombolyse et de 30 minutes entre 
l’arrivée et l’imagerie. 
 Conclusion : Des efforts restent à faire afin de diminuer le door-to-needle time. La coopération entre les différents 
acteurs de la prise en charge de ces patients doit être optimiser afin d’accélérer le circuit du patient. Différentes mesures 
restent applicables afin de permettre une diminution des délais de prise en charge.  
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Abstract 

 Background : Thrombolysis must be done as early as possible in the treatment of ischemic strokes to allow a a better 
efficiency. International recommandations advocate a delay between emergency room arrival and thrombolysis , 
door-to-needle time, of less than 60 minutes for more than 50% of the patients. The primary outcome is the median 
door-to-needle time of the patients who benefited from thrombolysis in the context of ischemic stroke in the 
emergency department of Saint-Pierre in the University Hospital of la Reunion in 2019. 
 Method : This was a single-center observational study. We collected the data of all patients who presented to  the 
emergency room within a timeframe compatible with a thrombolysis in 2019. Among these patients, we analysed the 
door-to-needle time of those who received thrombolysis. Patients who showed signs after arriving at the hospital were 
excluded from the analysis.  

 Results : Among the 417 patients with suspected stroke, 62 patients had thrombolysis in 2019. The median door-to-
needle time was 65 minutes. 25 patients had thrombolysis in 60 minutes or less and 37 in more than 60 minutes. The 
median delay was 180 minutes from onset to thrombolysis and 30 minutes from arrival to imaging.  
 Conclusion : Some efforts remain to be made in order to decrease door-to-needle time. Cooperation between the 
various stakeholders in the care of these patients must be optimized to speed up the patient circuit. Various measures 
remain applicable in order to reduce the time taken for care 
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