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1. INTRODUCTION 
 

La pandémie mondiale COVID-19 a modifié de manière conséquente la prise en 

charge des patients admis pour d’autres pathologies tout venant. L’ensemble du système de 

soins s’est concentré à prioriser la prise en charge des patients atteints de la COVID-19. Un 

des enjeux durant cette pandémie, notamment lors des pics épidémiques, a été de 

maintenir les filières de soins urgents malgré l’afflux de patients atteint de l’infection à SARS-

Cov2 et la surcharge du système d’appel d’urgence. 

Le confinement fut l’un des moyens adoptés par de nombreux pays pour limiter la 

propagation du virus.  

L’organisation du système de soins français a été impactée par l’épidémie de manière 

disparate selon les régions, mais également selon les périodes. Face à la montée de 

l’épidémie à travers deux vagues successives, deux périodes de confinements ont été mises 

en place : du 17 mars au 11 mai et du 30 octobre au 15 décembre 2020. 

A l’instauration du premier confinement, il a été remarqué une nette diminution des 

admissions aux urgences (1), notamment pour certaines pathologies nécessitant une prise 

en charge et un traitement en urgence pour leur pronostic, comme les accidents vasculaires 

cérébraux (AVC) et les infarctus du myocarde (2–6). Or l’incidence de ces pathologies est 

sensée être stable d’une année à l’autre et ne devrait pas être influencée par la seule 

modification de l’organisation du système de soins.  

Dans les AVC, une prise en charge la plus rapide possible est nécessaire pour le 

pronostic cérébral afin de limiter la mortalité, mais aussi les séquelles et ainsi le handicap 

fonctionnel à distance, puisque cette pathologie représente la première cause de handicap 

moteur acquis chez l’adulte (7).  
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Les différentes études réalisées jusqu’alors en France et dans de nombreux autres 

pays ont retrouvé des résultats parfois différents concernant l’impact qu’a pu avoir la mise 

en place d’un confinement généralisé, ou même l’impact de la pandémie elle-même, sur la 

prise en charge des patients victimes d’un AVC. De nombreuses études ont retrouvé une 

diminution significative du nombre total de patients admis pour AVC durant les périodes de 

confinement en regard des périodes similaires de 2019 (8–12). D’autres études, notamment 

italiennes, ont retrouvé a contrario un taux d’admission pour AVC relativement stable (13–

15). Il a également été démontré une augmentation des délais de prise en charge, 

notamment des délais d’admission (13–15), ou bien des délais jusqu’à l’imagerie et la 

réalisation de la fibrinolyse intraveineuse (FIV) ou de la thrombectomie mécanique (TM) 

(11,14).   

En France, cette diminution du nombre d’admissions pour AVC s’est vérifiée dans les 

régions les plus touchées par l’épidémie, notamment l’Île de France et le Grand-Est, 

contrairement à l’Occitanie, moins touchée durant le printemps 2020 (9). Il a également été 

démontré que le nombre de FIV et de TM réalisées avait drastiquement chuté, que ce soit 

pendant le confinement ou parfois même antérieurement au premier confinement (16,17).  

Le deuxième confinement, instauré en France à l’automne 2020, ne s’est pas 

appliqué dans les mêmes conditions que le premier. En effet, le taux d’incidence de 

l’infection à la COVID-19 était nettement supérieur à celui du premier confinement (18) et 

l’épidémie s’est propagée davantage sur l’ensemble du pays. 

 

En Auvergne, nous avons remarqué de manière subjective que le nombre 

d’hospitalisations pour AVC était disparate selon les unités neurovasculaires (UNV) durant le 

premier confinement. Le territoire a été très peu impacté par l’épidémie de COVID-19 
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durant le premier confinement, tandis que l’afflux de patients atteints de COVID-19 a été 

plus important lors du deuxième confinement.   

Nous avons donc voulu étudier de manière objective l’impact que les confinements ont pu 

avoir sur la prise en charge des évènements neurovasculaires en Auvergne ; s’il existe bel et 

bien une diminution du nombre d’AVC, du nombre de FIV et de TM comme cela a pu être 

démontré dans certaines études, et si par ailleurs il existe ou non un retard à la prise en 

charge, qui sera objectivé à travers le délai d’admission à l’hôpital, le délai jusqu’à l’imagerie 

afin de confirmer le diagnostic, ainsi que le délai jusqu’à la FIV et/ou TM si l’indication à un 

traitement de reperfusion a été retenue. L’impact sur la durée d’hospitalisation mais 

également la sévérité clinique, à travers le score National Institute of Health Stroke Scale 

(NIHSS) et la mortalité seront également étudiés. Afin d’objectiver s’il existe une éventuelle 

interaction sur le délai de prise en charge des évènements neurovasculaires, le nombre de 

passage aux urgences de chaque centre sera également recueilli.  

  

2. MÉTHODES 

 

2.1. Design de l’étude 

 

Cette étude est une étude rétrospective multicentrique observationnelle, qui a été 

conduite dans les UNV d’Auvergne, comprenant le CHU de Clermont-Ferrand et trois centre 

hospitaliers (CH) périphériques : le CH de Vichy, le CH de Montluçon et le CH du Puy-en-

Velay.  

Une carte de la répartition des centres hospitaliers de la région Auvergne est disponible en 

annexe I. 
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A noter que les TM ne sont réalisées qu’au CHU de Clermont-Ferrand, puisqu’il s’agit 

du seul centre disposant d’un service de neuroradiologie interventionnelle.  

Certains centres hospitaliers dépourvus d’UNV sont munis de la télémédecine, 

permettant de faire valider l’indication de la FIV par le neurologue de garde qui exerce au 

CHU de Clermont-Ferrand. Les CH disposant d’une UNV ont également recours à la 

télémédecine lors des gardes de nuit ou de weekends et jours fériés. 

 

Tous les patients ayant eu un diagnostic final d’AVC ischémique, AVC hémorragique 

ou accidents ischémiques transitoires (AIT) et admis dans les UNV d’Auvergne, ont été inclus 

de manière consécutive durant les périodes de confinement du 17 mars 2020 au 11 mai 

2020 (non inclus), et du 30 octobre 2020 au 15 décembre 2020 (non inclus). De manière 

similaire, nous avons inclus les patients pour les périodes équivalentes en 2019, afin de 

réaliser une comparaison entre les deux années.  

 

Les AVC ischémiques sont définis par le code I63 (infarctus cérébral), les AVC 

hémorragiques par le code I61 (hémorragie intracérébrale) et les AIT par le code G45 de la 

Classification internationale des maladies, 10e version (CIM-10). Le code I64 (accident 

vasculaire cérébral, non précisé comme étant hémorragique ou par infarctus) rentre 

également dans ce cadre.  

 

Nous avons inclus les patients non initialement pris en charge aux urgences d’un des 

centres participants, mais ayant été transférés dans l’un de ceux-ci après la réalisation d’une 

FIV ou pour la réalisation d’une TM.  
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Nous avions fait le choix de ne pas inclure les hématomes sous duraux ainsi que les 

hémorragies sous arachnoïdiennes, car leur prise en charge est différente (neurochirurgicale 

ou neuroradiologique interventionnelle) et ces pathologies relèvent peu du service d’UNV 

dans le territoire Auvergnat, notamment au CHU.  

 

Les patients ont été exclus lorsque leur prise en charge initiale ne s’est pas réalisée 

en Auvergne (par exemple un rapatriement pour rapprochement familial, ou une admission 

uniquement pour la réalisation d’une TM lorsque celle-ci n’était pas disponible dans un CHU 

voisin, avec surveillance durant 24 à 48h aux soins intensifs de neurologie vasculaire) ; 

lorsqu’ils ont bénéficié d’une imagerie cérébrale en ville et ont été adressés dans le centre 

par le médecin traitant pour le bilan de l’AVC ; lorsqu’il y avait un nombre trop important de 

données manquantes ; lorsque le diagnostic final était erroné et a donc été rectifié après 

vérification du dossier médical. Les patients devaient être âgés de plus de 18 ans pour être 

inclus. Les patients sous mesures de protection juridique n’ont pas été inclus.  

 

La liste de ces patients a été récupérée auprès de chaque département d’information 

médicale des centres hospitaliers participants selon les codes de la classification CIM-10. 

 

À noter que l’admission du patient pouvait se faire soit par le service d’accueil des 

urgences, soit directement à l’imagerie si le patient était pris en charge en filière AVC. 

L’imagerie cérébrale réalisée pouvait être soit une tomodensitométrie (TDM), soit une 

imagerie par résonance magnétique (IRM). 
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Les variables collectées ont été les suivantes :  

- Âge et sexe 

- Durée d’hospitalisation 

- Diagnostic retenu : AVC ischémique, hémorragique ou AIT 

- Score NIHSS à l’entrée et la sortie (détail du score en annexe III) 

- Traitement de reperfusion par FIV et/ou par TM 

- Délai entre le début des symptômes ou la constatation du déficit et l’admission dans 

le centre 

- Délai entre l’admission dans le centre et la réalisation de l’imagerie 

- Délai entre l’admission et la réalisation de la FIV 

- Délai entre l’admission et la réalisation de la TM 

- La survenue d’une pneumopathie 

- La survenue du décès durant l’hospitalisation.  

Les données ont été recueillies à partir de l’analyse des dossiers médicaux des patients 

inclus. 

Le mode de recueil des données est disponible sous forme de tableau fourni en annexe IV.  

 

2.2. Analyses statistiques 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 15 ; 

StataCorp, College Station, Texas, USA), en considérant un risque d’erreur de première 

espèce bilatéral de 5%. Les données catégorielles ont été décrites par des effectifs et 

pourcentages associés et les données quantitatives par la moyenne ± écart-type ou la 

médiane [1er quartile ; 3e quartile], au regard de leur distribution statistique. Les patients 

inclus lors du premier confinement en 2020 ont été comparés aux patients inclus à la même 
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période en 2019. Ces comparaisons ont été réalisées par des modèles linéaires mixtes (pour 

les variables dépendantes quantitatives) et par des modèles linéaires généralisés mixtes avec 

fonction de lien logit (pour les variables dépendantes binaires), considérant le centre comme 

un effet aléatoire. Si nécessaire, des transformations logarithmiques ont été appliquées sur 

les variables quantitatives pour tendre vers des distributions gaussiennes. Les mêmes 

analyses ont été réalisées pour le second confinement et pour les deux confinements 

regroupés. Dans ce dernier cas, des analyses ajustées sur le nombre de passages aux 

urgences, le sexe et le diagnostic ont également été mises en œuvre pour les critères 

principaux (durée de séjour, décès, fibrinolyse, etc.). Les interactions centre x temps (2020 vs 

2019) ont également été étudiées afin de voir s’il existait une évolution différente des 

critères principaux entre 2019 et 2020 entre les différents CH et le CHU. 

  

2.3. Approbation éthique  

 

Le protocole de cette étude a été soumis à évaluation auprès du Comité de 

Protection des Personnes Sud-Est VI (CPP Sud-Est VI) dans le cadre d’un projet hors 

recherche impliquant la personne humaine ne relevant pas d’une soumission du CPP.   

L’attestation du CPP Sud-Est VI est répertoriée en annexe V. 

 

Afin d’être conforme à la méthodologie MROO4, l’étude étant multicentrique, une 

note d’information et un formulaire de non-opposition ont été envoyés à tous les sujets 

inclus.  

Un exemple de note d’information et de formulaire de non-opposition est disponible 

en annexe VI. 
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L’étude a fait l’objet d’une déclaration auprès de la Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés (CNIL) par l’intermédiaire du délégué de protection des 

données (DPD) du CHU de Clermont-Ferrand. 

 

 

3. RÉSULTATS 
 
 
 

Un total de 1013 dossiers médicaux de patients a été recueilli sur l’ensemble des 4 

centres participants. Après exclusion de 209 patients (4 pour surveillance post-

thrombectomie mécanique au CHU, 4 pour rapatriement en Auvergne, 11 ayant bénéficié 

d’une imagerie en ville et ayant été adressés pour le bilan de leur AVC, 23 patients doublons, 

les patients exclus restant correspondaient à des diagnostics finaux incorrects), un total de 

804 patients a été sélectionné avec 411 patients en 2019 et 393 patients en 2020.  

Les données socio-démographiques et cliniques des patients figurent dans les tableaux 1, 2 et 

3. 

 

L’âge moyen de notre population, qui était de 74 ans, ne différait pas de manière 

significative entre les deux années. La proportion des AVC par tranches d’âge ne différait pas 

entre 2019 et 2020, que ce soit au premier ou au deuxième confinement.  

 

Il n’y avait pas de différence significative concernant la répartition par sexe entre 

2019 et 2020, avec un sex ratio à 1.2 pour les périodes correspondant au premier 

confinement et à 1 pour les périodes correspondant au deuxième confinement.   
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Tableau I: Caractéristiques socio-démographiques et cliniques des patients admis durant le 
premier confinement de 2020, comparées à la période équivalente en 2019. 

 
 

2019 
(n=209) 

2020 
(n=221) 

p 

Âge  
   <45ans  
   46 – 65 
   66 – 85 
   >85 

74.3± 14.3 
5 (2.4%) 

47 (22.5%) 
105 (50.2%) 

52 (24.9%) 

73.5 ± 14.6 
12 (5.4%) 

39 (17.7%) 
120 (54.3%) 

50 (22.6%) 

0.70 
 

0.23 
 
 

Sexe féminin 92 (44%) 100 (45.2%) 0.80 

Diagnostic 
   AVC ischémique 
   AVC hémorragique 
   AIT 

 
156 (74.6%) 

19 (9.1%) 
34 (16.8%) 

 
163 (73.8%) 

25 (11.3%) 
33 (14.9%) 

0.72 

 

Durée séjour 9 [5 ; 15] 7 [4 ; 13] 0.03* 

Fibrinolyse intraveineuse (n=319) 21 (13.5%) 30 (18.4%) 0.29 

Thrombectomie mécanique (n=319) 17 (10.9%) 23 (14.1%) 0.52 

Score NIHSS à l’entrée 
   0 – 4  
   5 – 14 
   15 – 20 
   >20 

3 [1 ; 8] 
123 (58.9%) 

61 (29.2%) 
12 (5.7%) 
13 (6.2%) 

4 [1 ; 10] 
118 (53.4%) 

57 (25.8%) 
25 (11.3%) 

21 (9.5%) 

0.69 
 

0.10 
 
 

Score NIHSS à la sortie (n=386) 
   0 – 4  
   5 – 14 
   15 – 20 
   >20 

1 [0 ; 3]  
163 (87.4%) 

18 (9.6%) 
5 (2.7%) 
1 (0.5%) 

1 [0 ; 4] 
156 (78.4%) 

28 (14.1%) 
12 (6%) 

3 (1.5%) 

0.25 
 

0.11 
 
 

Délai de prise en charge  
   Symptômes-admission (n= 420) 
   Admission-imagerie (n=419) 
   Admission-FIV (n=51) 
   Admission-TM (n=40) 

 
140 [80 ; 380] 

80 [35 ; 227.5] 
80 [55 ; 110] 
85 [70 ; 215] 

 
165 [85 ; 475] 
100 [30 ; 185] 

75 [60 ; 110] 
145 [85 ; 245] 

 
0.29 
0.50 
0.60 

0.02* 

Pneumopathie 25 (12%) 38 (17.2%) 0.13 

Décès  21 (10.1%) 21 (9.5%) 0.85 

Les valeurs entre crochets correspondent aux premiers et troisièmes quartiles. Lorsqu’il y a des 
données manquantes, dont le nombre peut différer selon les variables, l’effectif de patients sur lequel 
l’analyse a été réalisée est renseigné sur chaque ligne. Les délais correspondent à des délais médians, 
exprimés en minutes. * si p<0.05. 
AVC : accident vasculaire cérébral ; AIT : accident ischémique transitoire ; NIHSS : National Institute 
of Health Scale ; FIV : fibrinolyse intraveineuse ; TM : thrombectomie mécanique 
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Tableau II : Caractéristiques socio-démographiques et cliniques des patients admis durant le 
second confinement de 2020, comparées à la période équivalente en 2019. 

 
 

2019 
(n=202) 

2020 
(n=172) 

p 

Âge  
   <45ans  
   46 – 65 
   66 – 85 
   >85 

74.7± 13.2 
6 (3%)  

35 (17.3%) 
107 (53%) 

54 (26.7%) 

75.8 ± 12.9 
6 (3.5%) 

25 (14.5%) 
98 (57%) 
43 (25%) 

0.2 
 

0.82 
 

 

Sexe féminin 102 (50.5%) 86 (50%) 0.92 

Diagnostic 
   AVC ischémique 
   AVC hémorragique 
   AIT 

 
138 (68.3%) 

16 (7.9%) 
48 (23.8%) 

 
140 (81.4%) 

15 (8.7%) 
17 (9.9%) 

0.002* 
 
 

Durée séjour 8.5 [5 ; 14] 8 [6 ; 13] 0.83 

Fibrinolyse intraveineuse (n=278)  32 (23.2%) 19 (13.6%) 0.03* 

Thrombectomie mécanique (n=278) 24 (17.4%) 18 (12.9%) 0.27 

Score NIHSS à l’entrée (n=373) 
   0 – 4  
   5 – 14 
   15 – 20 
   >20 

3 [1 ; 10] 
117 (57.9%) 

51 (25.3%) 
17 (8.4%) 
17 (8.4%) 

4 [1 ; 9] 
100 (58.5%) 

48 (28.1%) 
16 (9.4%) 

7 (4.1%) 

0.60 
 

0.38 
 
 

Score NIHSS à la sortie (n=346) 
   0 – 4  
   5 – 14 
   15 – 20 
   >20 

1 [0 ; 3] 
157 (82.6%) 

22 (11.6%) 
6 (3.2%) 
5 (2.6%) 

1 [0 ; 3] 
137 (87.8%) 

15 (9.6%) 
2 (1.3%) 
2 (1.3%) 

0.60 
 

0.49 
 
 

Délai de prise en charge 
   Symptômes-admission (n=361) 
   Admission-imagerie (n=361) 
   Admission-FIV (n=51) 
   Admission-TM (n=40) 

 
125 [77.5 ; 282] 

85 [35 ; 230] 
80 [60 ; 120] 

225 [110 ; 305] 

 
115 [75 ; 390] 

85 [35 ; 200] 
70 [55 ; 130] 

170 [85 ; 215] 

 
0.39 
0.56 
0.64 
0.06 

Pneumopathie 18 (8.9%) 28 (16.3%) 0.06 

Décès  11 (5.6%) 15 (8.7%) 0.21 

Les valeurs entre crochets correspondent aux premiers et troisièmes quartiles. Lorsqu’il y a des 
données manquantes, dont le nombre peut différer selon les variables, l’effectif de patients sur lequel 
l’analyse a été réalisée est renseigné sur chaque ligne. Les délais correspondent à des délais médians, 
exprimés en minutes.  * si p<0.05. 
AVC : accident vasculaire cérébral ; AIT : accident ischémique transitoire ; NIHSS : National Institute of 
Health Scale ; FIV : fibrinolyse intraveineuse ; TM : thrombectomie mécanique 
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Tableau III : Caractéristiques socio-démographiques et cliniques des patients admis durant 
les deux périodes de confinements de 2020, comparées aux périodes équivalentes en 2019. 

 
2019 

(n=411) 
2020 

(n=393) 
p 

Âge  
   <45ans  
   46 – 65 
   66 – 85 
   >85 

74.5± 13.8 
11 (2.7%)  
82 (20%) 

212 (51.6%) 
106 (25.8%) 

74.4 ± 13.7 
18 (4.6%) 

64 (16.3%) 
218 (55.5%) 

93 (23.7%) 

0.69 
 

0.22 
 
 

Sexe féminin 194 (47.2%) 186 (47.3%) 0.97 

Diagnostic 
   AVC ischémique 
   AVC hémorragique 
   AIT 

 
294 (71.5%) 

35 (8.5%) 
82 (19.9%) 

 
303 (77.1%) 

40 (10.2%) 
50 (12.7%) 

0.02* 
 

Durée séjour 9 [5 ; 15] 8 [5 ; 13] 0.14 

Fibrinolyse intraveineuse (n=597) 53 (18%) 49 (16.1%) 0.43 

Thrombectomie mécanique (n=597) 41 (13.9%) 41 (13.5%) 0.70 

Score NIHSS à l’entrée (n=803) 
   0 – 4  
   5 – 14 
   15 – 20 
   >20 

3 [1 ; 9] 
240 (58.4%) 
112 (27.6%) 

29 (7.1%) 
30 (7.3%) 

4 [1 ; 10] 
218 (55.6%) 
105 (26.8%) 

41 (10.5%) 
28 (7.1%) 

0.50 
 

0.40 
 
 

Score NIHSS à la sortie (n=732) 
   0 – 4  
   5 – 14 
   15 – 20 
   >20 

1 [0 ; 3] 
320 (84.9%) 

40 (10.6%) 
11 (2.9%) 

6 (1.6%) 

1 [0 ; 3] 
293 (82.5%) 

43 (11.1%) 
14 (3.9%) 

5 (1.4%) 

0.62 
 

0.78 
 
 

Délai de prise en charge 
   Symptômes-admission (n=781) 
   Admission-imagerie (n=780) 
   Admission-FIV (n=102) 
   Admission-TM (n=82) 

 
130 [80 ; 335] 

80 [35 ; 230] 
82 [60 ; 110] 

170 [82.5 ; 260] 

 
145 [80 ; 450] 

95 [35 ; 190] 
70 [60 ; 115] 

157 [85 ; 230] 

 
0.76 
0.93 
0.93 
0.57 

Pneumopathie 43 (10.5%) 66 (16.8%) 0.01* 

Décès  32 (7 .8%) 36 (9.2%) 0.48 

Les valeurs entre crochets correspondent aux premiers et troisièmes quartiles. Lorsqu’il y a des 
données manquantes, dont le nombre peut différer selon les variables, l’effectif de patients sur lequel 
l’analyse a été réalisée est renseigné sur chaque ligne. Les délais correspondent à des délais médians, 
exprimés en minutes. * si p<0.05. 
AVC : accident vasculaire cérébral ; AIT : accident ischémique transitoire ; NIHSS : National Institute of 
Health Scale ; FIV : fibrinolyse intraveineuse ; TM : thrombectomie mécanique 
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En ce qui concerne les taux d’admissions par centre, nous avons constaté une 

disparité entre le CHU et les CH périphériques. Il existait une baisse au CH de Vichy pour la 

période du premier confinement, avec 53 admissions en 2019 contre 36 en 2020, soit une 

baisse de 9%, mais un taux d’hospitalisation en discrète hausse au deuxième confinement 

(+2.2%). Pour le CH de Montluçon, les hospitalisations étaient stables durant le premier 

confinement (-1.6%), tandis qu’au deuxième confinement il existait une baisse plus 

conséquente des admission (-8.6%) avec 48 en 2019 contre 26 en 2020. Les admissions du 

CH du Puy-en-Velay étaient stables au premier confinement (+1.3%) mais ont connu une 

baisse de 4% au deuxième confinement. A contrario, le nombre d’hospitalisations a 

augmenté au CHU pendant les deux périodes de confinement de 2020, avec 74 admissions 

au printemps 2019 contre 99 en 2020, et 67 admissions à l’automne 2019 contre 75 en 2020, 

correspondant à des augmentations respectives de 9.4% et 10.4%. Au total, sur les deux 

périodes de confinement de 2020 regroupées, il y a eu 10% d’hospitalisations 

supplémentaires pour le CHU (soit 33 hospitalisations), contre 1.3% en moins pour le CH du 

Puy-en-Velay, -4.8% d’admissions pour le CH de Montluçon et -3.8% d’admissions pour le CH 

de Vichy, l’ensemble correspondant à une diminution de 2.2% des hospitalisations. Cette 

différence de répartition était statistiquement significative sur les deux confinements 

regroupés (p=0.03). 

Les effectifs des admissions par centre, par période et par année sont disponibles dans la 

Figure 1. 
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Figure 1: Effectif des admissions par centre et pour chaque période. 

 

 

 

Concernant la répartition par sous-types d’évènements neurovasculaires, durant le 

premier confinement, il n’y avait pas différence significative comparativement à l’année 

2019 entre la répartition des AVC ischémiques, hémorragiques et des AIT. En revanche, 

durant le deuxième confinement, il existait une différence statistiquement significative (p = 

0.002), avec notamment une diminution de 14% des AIT, et une augmentation de 13.1% des 

AVC ischémiques.  

 

En ce qui concerne la réalisation des traitements de reperfusion, qui sont indiqués 

uniquement dans les AVC ischémiques, on a pu noter une augmentation de 4.4% des FIV et 

de 3.2% des TM durant le premier confinement, mais cette augmentation n’était pas 

significative (p = 0.29 et p = 0.52, respectivement). En revanche, il existait une diminution 

significative de 9.6% du nombre de FIV durant le deuxième confinement (p = 0.03), ainsi 
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qu’une diminution du nombre de TM de l’ordre de 4.5%, mais qui n’était pas significative 

statistiquement.  

Le nombre de FIV et de TM est visibles dans la Figure 2. 

 

Figure 2 : Nombre de traitements de reperfusion (fibrinolyse intraveineuse et thrombectomie 
mécanique) par période 

 

 

 

Concernant la sévérité des AVC, les scores NIHSS médians à l’admission étaient à 3 

pour l’année 2019, et 4 pour l’année 2020, cette différence n’était pas significative. Les score 

NIHSS médians à la sortie d’hospitalisation de nos patients étaient également similaires 

(score à 1) pour toutes les périodes. Il n’y avait pas non plus de différence statistiquement 

significative concernant la répartition des effectifs de patients par tranche de sévérité du 

score NIHSS, même si on a pu noter une augmentation de cet effectif concernant les AVC 

sévères et graves (correspondant à un score NIHSS entre 15 et 20, et supérieur à 20) durant 

le premier confinement de 2020 par rapport à l’année 2019 (augmentation de 5.6% et 3.3% 

respectivement).   
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L’étude des délais de prise en charge a montré des délais de l’admission jusqu’à 

l’imagerie et jusqu’à la réalisation de la FIV qui restaient globalement similaires entre 2019 

et 2020, que ce soit au premier ou au deuxième confinement. Le délai d’admission médian 

est compris entre 115 et 165 minutes, le délai d’imagerie entre 80 et 100 minutes, et le délai 

de réalisation de la FIV entre 70 et 80 minutes. En revanche, il existait une hausse 

significative du délai jusqu’à la TM avec un allongement de 65 minutes (p = 0.02) durant le 

premier confinement.  

A contrario, durant le deuxième confinement, nous avons retrouvé une diminution 

de 55 minutes de ce délai de réalisation de la TM, cependant non significative (p = 0.06).  

Les différents délais de prise en charge sont renseignés dans la Figure 3.  

 

Figure 3 : Délais de prise en charge. 

 

 

Les délais correspondent à des délais médians.  
FIV : fibrinolyse intraveineuse ; TM : thrombectomie mécanique 
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Figure 3 suite. 

 

 

 

 

 

Les délais correspondent à des délais médians.  
FIV : fibrinolyse intraveineuse ; TM : thrombectomie mécanique 
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Lorsqu’on s’intéressait au délai entre le début (ou la constatation) des symptômes 

neurologiques et l’admission dans le centre, la proportion pour les différentes tranches de 

délais ne différait pas entre 2019 et 2020 pour chaque confinement. Ce délai médian a varié 

de 115 à 165 minutes. Les patients qui étaient admis en moins de 4h30 représentaient entre 

67% et 72.5% des admissions, tandis que les patients pris en charge plus de 24h après le 

début de leur déficit représentaient entre 10.6% et 14% des admissions, sans différence 

significative. 

Le détail du délai entre le début ou la constatation des symptômes est renseigné dans le 

Tableau IV. 

Tableau IV : Délais entre l’installation des symptômes (ou la découverte du patient 
symptomatique) et l’admission, comparés à 2019 sur la période équivalente. 

Premier confinement 
2019 

(n=199) 
2020 

(n=221) 
p 

<4h30  
4h30–12h 
12h–24h 
>24h 
 

139 (69.9%) 
28 (14.1%) 

11 (5.5%) 
21 (10.6%) 

 

148 (67%) 
32 (14.5%) 

10 (4.5%) 
31 (14%) 

 

 
 
 
 

0.71 

 

Deuxième confinement 
2019 

(n=196) 
2020 

(n=165) 
p 

<4h30  
4h30–12h 
12h–24h 
>24h 
 

142 (72.5%)  
20 (10.2%) 

7 (3.6%) 
27 (13.8%) 

 

115 (69.8%) 
19 (11.5%) 

8 (5.9%) 
23 (13.9%) 

 

 
 
 
 

0.90 

 

Confinements 1+2 
2019 

(n=395) 
2020 

(n=386) 
p 

<4h30  
4h30–12h 
12h–24h 
>24h 
 

281 (71.1%)  
48 (12.2%) 

18 (4.6%) 
48 (12.2%) 

 

263 (68.1%) 
51 (13.1%) 

18 (4.7%) 
54 (14%) 

 

 
 
 
 

0.82 
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La durée médiane de séjour était significativement plus courte durant le premier 

confinement avec 7 jours d’hospitalisation, contre 9 par rapport à la même période en 2019 

(p = 0.03). On ne retrouvait cette différence ni pour le deuxième confinement, ni pour les 

deux confinements regroupés. 

La survenue des pneumopathies était plus fréquente durant les périodes de 

confinement, mais cette augmentation était significative uniquement sur l’analyse des 

périodes de deux confinements regroupés avec 16% de patients présentant une 

pneumopathie en 2020 contre 10.5% en 2019 (p = 0.01). 

 

Concernant la survenue des décès, qui concernait entre 5 et 10% des patients, on ne 

retrouvait pas de différence statistiquement significative sur les différentes périodes. 

 

Lorsque nous avons comparé l’évolution de nos variables entre 2019 et 2020, pour 

les deux périodes de confinement associées, entre chaque CH périphériques par rapport au 

CHU, afin d’étudier une éventuelle interaction centre-année, nous pouvions dire qu’il n’y 

avait pas de différence statistiquement significative concernant le nombre de FIV, de TM, les 

scores NIHSS médians à l’entrée et à la sortie, ainsi que les décès. En revanche, il existait une 

différence concernant la durée de séjour, qui a augmenté de manière significative au CH du 

Puy-en-Velay (2 jours d’hospitalisation supplémentaires) par rapport au CHU (3 jours 

d’hospitalisation en moins) avec p = 0.01. Par ailleurs, il n’y avait pas non plus de différence 

significative pour les délais, excepté pour le délai d’imagerie entre le CHU et le CH de Vichy, 

avec une augmentation de 65 minutes pour le CH de Vichy (contre seulement +12 minutes 

pour le CHU). 
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Les différentes interactions centre-année par variables sont disponibles dans les Tableaux V 

et VI. 

 

Tableau V : Interaction centre-année pour les deux périodes de confinement regroupés. 

 
 

2019 2020 p 

Fibrinolyse intraveineuse 
   CHU 
   Puy-en-Velay 
   Montluçon  
   Vichy 

 
31 (25.4%) 

5 (9.2%) 
6 (10.8%) 

11 (18.6%) 

 
33 (23.9%) 

8 (12.5%) 
2 (4.4%) 

6 (10.7%) 

 
 

0.53 
0.36 
0.36 

Thrombectomie mécanique 
   CHU 
   Puy-en-Velay 
   Montluçon  
   Vichy 

 
31 (25.4%) 

3 (5.6%) 
3 (5.1%) 
4 (6.8%) 

 
29 (21%) 
5 (7.8%) 
3 (6.7%) 
4 (7.1%) 

 
 

0.45 
0.55 
0.70 

Durée séjour 
   CHU 
   Puy-en-Velay 
   Montluçon  
   Vichy 

 
11 [6 ; 18] 

7 [5 ; 13] 
7 [5 ; 13] 

8 [5 ; 13.5] 

 
8 [5 ; 13] 
9 [5 ; 12] 
7 [5 ; 13] 
7 [4 ; 12] 

 
 

0.01* 
0.01* 

0.36 

Pneumopathie 
   CHU 
    Puy-en-Velay 
   Montluçon  
   Vichy 

 
21 (14.9%) 

6 (7%) 
7 (7.6%) 
9 (9.8%) 

 
34 (19.5%) 
12 (15.6%) 
14 (20.3%) 

6 (8.2%) 

 
 

0.35 
0.17 
0.41 

Décès  
   CHU 
   Puy-en-Velay 
   Montluçon  
   Vichy 

 
12 (8.5%) 

3 (3.5%) 
5 (5.4%) 

12 (13%) 

 
17 (9.8%) 

7 (9.1%) 
7 (10.1%) 

5 (6.9%) 

 
 

0.29 
0.47 
0.21 

Ici on regarde si l’évolution des critères de jugement entre 2019 et 2020 est 
différente entre le CHU avec chaque CH périphérique. Il y a donc trois p-value 
pour chaque variable. Les valeurs entre crochets correspondent aux premiers et 
troisièmes quartiles. * si p<0.05. 
NIHSS : National Institute of Health Scale 
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Tableau VI : Interaction centre-année concernant les délais de prise en charge pour les deux 
périodes de confinement regroupés. 

 
 

2019 2020 p 

Délai symptômes-admission 
   CHU 
   Puy en Velay 
   Montluçon  
   Vichy 

 
135 [85 ; 235] 
140 [90 ; 455] 

122.5 [65 ; 470] 
125 [80 ; 590] 

 
135 [70 ; 335] 
155 [90 ; 485] 
160 [90 ; 440] 
160 [85 ; 815] 

 
 

0.78 
0.35 
0.98 

Délai admission-imagerie 
   CHU 
   Puy en Velay 
   Montluçon  
   Vichy 

 
30 [15 ; 160] 

100 [35 ; 220] 
165 [65 ; 260] 

90 [60 ; 230] 

 
42.5 [20 ;165] 

160 [37.5 ; 215] 
120 [55 ; 190] 
155 [70 ; 220] 

 
 

0.49 
0.047* 

0.89 

Délai admission-FIV 
   CHU 
   Puy en Velay 
   Montluçon  
   Vichy 

 
70 [55 ; 85] 

60 [45 ; 180] 
100 [95 ; 115] 

110 [87.5 ; 135] 

 
65 [55 ; 75] 

80 [67.5 ; 115] 
125 [100 ; 195] 
135 [125 ; 150] 

 
 

0.98 
0.43 
0.19 

Délai admission-TM 
   CHU 
   Puy en Velay 
   Montluçon  
   Vichy 

 
110 [80 ; 280] 

205 [160 ; 370] 
225 [180 ; 235] 

232.5 [202.5 ; 235] 

 
100 [77.5 ; 177.5] 

270 [260 ; 355] 
260 [245 ; 315] 

202.5 [180 ; 337.5] 

 
 

0.30 
0.35 
0.60 

Ici on regarde si l’évolution des critères de jugement entre 2019 et 2020 est différente 
entre le CHU avec chaque CH périphérique. Il y a donc trois p-value pour chaque 
variable. Les valeurs entre crochets correspondent aux premiers et troisièmes 
quartiles. Les délais correspondent à des délais médians.  * si p<0.05. 
NIHSS : National Institute of Health Scale ; FIV : fibrinolyse intraveineuse ; TM : 
thrombectomie mécanique 

 

 En analyse multivariée pour les deux confinements regroupés, après ajustement sur 

l’âge, le sexe et le diagnostic, la durée de séjour devient significativement différente avec 

p=0.01 (9 jours en 2019 et 8 jours en 2020), et l’augmentation des pneumopathies en 2020 

reste significative, avec p = 0.04. L’analyse ajustée concernant le reste des variables (FIV, TM, 

délais) n’a pas retrouvé de différence significative entre 2019 et 2020. A noter qu’en ajustant 

l’analyse du délai jusqu’à l’imagerie sur le nombre de passage aux urgences, la différence 

restait non significative.   
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4. DISCUSSION 
 
 

Cette étude a montré que l’organisation de la filière de soins des AVC dans les UNV 

d’Auvergne a été peu impactée par le confinement visant à lutter contre la pandémie de 

COVID-19. 

La particularité de notre étude a été d’étudier les deux périodes de confinements. 

Deux périodes différentes, à la fois quant à leur saisonnalité, puisque le premier 

confinement a été instauré au printemps et le deuxième durant l’automne (lors duquel il est 

souvent constaté une augmentation de l’incidence des AVC) (19,20), mais également au 

niveau de l’impact de la pandémie en France. En effet, durant le premier confinement, 

l’Auvergne a été peu touchée par l’épidémie par rapport à la région Grand-Est ou à l’Île-d- 

France notamment, tandis qu’au deuxième confinement l’ensemble du pays a été impacté 

(18). Cela s’est ressenti en Auvergne par un taux d’hospitalisation pour infection à COVID-19, 

cinq à dix fois supérieur à celui du printemps 2020 (21–23).  

L’organisation du système de soins dans le territoire auvergnat a également été 

différente entre les deux confinements. Durant le premier, une importante 

déprogrammation des soins non urgents a été entreprise, afin de faire face à un éventuel 

afflux massif de patients. Il a cependant été constaté une nette baisse de l’activité aux 

urgences du CHU comme dans les CH périphériques. Lors du deuxième confinement, les 

déprogrammations des soins non urgents étaient moindres, avec une activité aux urgences 

certes diminuée par rapport à la même période, mais qui s’approchait des taux habituels. 

Le nombre de passages aux urgences est répertorié dans l’annexe VII. 

 



36 
 

Dans notre étude, nous avons montré qu’il existait une différence entre 2019 et 2020 

de la distribution des taux d’hospitalisation sur les différents centres, avec notamment 2.2% 

d’admissions en moins en 2020. On constate que cette diminution est nette pour les centres 

hospitaliers périphériques, alors que le CHU a vu le nombre de ses hospitalisations 

augmenter en 2020. Une possible explication est la réquisition des lits de neurologie (dont 

ceux de soins intensifs) pour les patients COVID-19 dans les hôpitaux périphériques, à la fois 

au premier et surtout au deuxième confinement, ce qui n’a pas été le cas au CHU.   

En revanche, la diminution des hospitalisations pour AVC durant les périodes de 

confinement s’est confirmée dans de nombreuses études, françaises et étrangères, avec une 

diminution pouvant aller de 10 à 40% selon certains pays (8–10,12,24–26). Cette diminution 

a aussi été constatée dans des pays n’ayant pas instauré de confinement, durant la période 

du printemps 2020 (27,28). Liu et al. ont même démontré que certains pays auraient 

rapporté une diminution des hospitalisations pour AVC jusqu’à 90% (29). Même si les 

différents pays ont adopté chacun une manière différente de lutter contre l’expansion de 

l’épidémie, avec ou sans l’imposition d’un confinement plus ou moins strict, on voit bien que 

cette diminution des admissions pour AVC est mondiale et a concerné surtout la période de 

mars à mai 2020. 

Dans la large cohorte britannique de Douiri et al. (12), mais aussi dans l’étude de 

Diegoli et al. au Brésil (24), il a été démontré que cette diminution des hospitalisations est 

surtout constatée pour les AVC peu sévères (score NIHSS < 4) ou pour les AIT et également 

chez les personnes âgées de plus de 85 ans (12). Dans notre étude, nous avons également 

retrouvé durant les deux confinements une diminution des admissions chez les plus de 85 

ans, avec en parallèle une augmentation chez les moins de 45 ans, mais ces résultats ne sont 

pas significatifs.   
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Il existe toutefois quelques études, notamment italiennes, qui n’ont pas retrouvé de 

baisse significative des hospitalisations, c’est le cas des études documentées par Brunetti et 

al., Candelarsi et al. et Frisullo et al. (13–15). 

 

L’interprétation de cette baisse des admissions a pu s’expliquer par plusieurs 

facteurs. Premièrement, la peur de contracter le virus à l’hôpital associée à la 

surmédiatisation de l’épidémie a probablement réduit l’efficacité des campagnes de 

communication (25) et fait percevoir à la population que l’infection COVID-19 était très 

grave, ce qui a pu contribuer à sous-estimer les premiers signes d’AVC. Les patients ont 

voulu appliquer le message « restez chez vous » et ont par conséquent moins consulté, 

notamment lorsqu’ils ont présenté des symptômes neurologiques transitoires ou des 

symptômes mineurs d’AVC. Deuxièmement l’isolement social, notamment chez les 

personnes âgées, a contribué à la non-reconnaissance, ou à la reconnaissance tardive, des 

signes d’alerte AVC. La distanciation sociale et le port du masque n’ont fait que renforcer ce 

paradigme, puisque les premiers signes d’AVC tels que la paralysie faciale ou l’aphasie ont 

été moins visibles ou perceptibles.  Dans notre étude, nous avons démontré de manière 

significative une différence sur la répartition des sous-types d’évènements neurovasculaires 

durant le deuxième confinement, avec une chute de 13.9 % des AIT, associée à une 

augmentation de 13.1% des AVC ischémiques. Les données de la littérature ont démontré 

qu’environ 10% des patients ayant présenté un AIT présentent un AVC ischémique dans le 

mois qui suit et que 20-30% des infarctus cérébraux sont précédés d’un AIT (30–32). Nous 

pouvons donc supposer que les patients de notre population n’ayant pas consulté pour des 

symptômes transitoires ont présenté par la suite un infarctus cérébral constitué, renforçant 
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l’idée que les patients n’ont pas consulté pour des symptômes mineurs. Troisièmement, 

dans certains pays, la surcharge du système des appels d’urgence et des ambulances, 

occupés en majeure partie par l’épidémie de COVID-19, a pu contribuer à cette diminution 

des admissions. Enfin, la pollution étant reconnue comme un facteur de risque d’AVC (33–

35), on pourrait supposer que sa  diminution via la mise en place d’un confinement a pu 

influer sur l’incidence des évènements vasculaires. Il ne s’agit que d’une diminution à court 

terme, il est difficile de porter une conclusion et ce facteur environnemental serait plutôt un 

facteur confondant.  

 

A contrario, il existe des facteurs qui auraient pu inverser la tendance et contribuer à 

une augmentation des évènements neurovasculaires. Tout d’abord, il est établi que 

l’infection à la COVID-19 prédispose à un risque accru de thrombose artérielle et veineuse 

(36). L’augmentation des cas de COVID-19 aurait pu donc être associé à une augmentation 

des AVC notamment ischémiques, mais il a été démontré dans plusieurs études que 

l’incidence des AVC ischémiques chez les patients atteint du COVID-19  n’atteignait 

qu’environ 1 à 3% des patients, jusqu’à parfois 6% des patients en soins intensifs (37–40). 

D’autre part, l’imposition d’un confinement a pu aussi contribuer à majorer les facteurs de 

risques cardiovasculaires et donc l’incidence des évènements neurovasculaires de plusieurs 

manières : la diminution de l’activité physique et la prise de poids (34,41,42), l’augmentation 

du stress (43) et donc potentiellement la reprise du tabac (44). Il a pu aussi favoriser la 

rupture du suivi thérapeutique. Tout comme la pollution, ces facteurs n’ont été applicables 

qu’à court terme, on ne peut pas conclure de manière certaine qu’ils aient exercé une 

influence sur l’incidence des évènements vasculaires.  
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A noter que le même phénomène a été constaté en cardiologie avec une chute des 

admissions pour infarctus du myocarde. Mesnier et al. ont démontré, à travers une étude 

menée dans 21 centres français, une diminution de 30% des infarctus du myocarde durant 

les 4 premières semaines après l’instauration du confinement, comparativement aux 4 

semaines l’ayant précédé (4). En Italie, cette diminution a atteint jusqu’à 48% durant la 

première semaine du confinement, comparé à la même période en 2019 (6). On peut donc 

constater que ce phénomène ne se limite pas aux évènements neurovasculaires. 

 

Les données socio-démographiques des patients de notre étude ont été en 

cohérence avec la littérature, avec un âge moyen de 74 ans et une discrète prédominance 

d’hommes (9,10,12–14).  

 

Nos patients n’étaient pas cliniquement plus graves à l’entrée, avec un score NIHSS 

médian à l’entrée, certes augmenté mais de manière non significative, passant de 3 à 4 entre 

2019 et 2020. Nous n’avons pas constaté de différence sur les proportions par gravité du 

score NIHSS. Ces résultats sont globalement comparables à certaines études, notamment 

italiennes ou britanniques, dont la population avait des scores NIHSS médians à l’entrée 

entre 4 et 5 (12–15).  

 

En ce qui concerne les traitements de reperfusion, nous avons montré que durant le 

premier confinement il n’y avait pas de différence sur les FIV et les TM. En revanche, nous 

avons retrouvé une diminution significative des FIV durant le deuxième confinement (de 

l’ordre de 9.6%), associée à une diminution non significative des TM. Cette diminution des 

FIV a été retrouvée à la fois au CHU et dans les CH périphériques. Les études ont 
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globalement retrouvé une baisse des traitements de reperfusion, qui pouvait être 

importante : jusqu’à environ 30%. (14,17,45–47).  Kerleroux et al. ont démontré, à travers 

une étude comprenant 32 centres français de thrombectomie mécanique, une diminution de 

21% durant le mois de mars 2020 (16). Cette baisse était expliquée par les auteurs par 

l’augmentation significative des délais médians de prise en charge, notamment du délai 

d’admission ou de réalisation de l’imagerie (13–16). Dans notre étude, elle ne s’expliquait en 

tout cas pas par un retard de prise en charge, puisque les délais médians d’admission et de 

réalisation de l’imagerie n’avaient pas augmenté comparativement à 2019. Nous n’avons pas 

retrouvé non plus d’augmentation des AVC mineurs (score NIHSS < 4) ou des AVC graves 

(score NIHSS > 20), qui sont des AVC pouvant potentiellement être contre indiqués à la FIV. 

 

Les différents délais de prise en charge de nos patients ont été très peu modifiés 

durant les confinements, la qualité de la filière AVC a donc bien été maintenue. Nous avons 

uniquement montré un allongement significatif du délai de réalisation de la thrombectomie 

mécanique (de 65 minutes) durant le premier confinement. On explique cette différence par 

le fait qu’en 2020, il y a eu discrètement plus de thrombectomie qu’en 2019, avec 

proportionnellement davantage de patients provenant de CH périphériques éloignés. 

L’arrivée de ces patients vers le CHU a donc pu être variable selon la disponibilité des 

moyens de transport du SAMU (terrestre ou par héliportage). On a pu constater le même 

effet sur la période du deuxième confinement, mais en sens inverse (diminution de 55 

minutes du délai de thrombectomie), sans que la différence soit significative. Nos délais de 

réalisation de l’imagerie cérébrale sont restés stables. Dans la littérature, on retrouve aussi 

des études portant sur des centres qui n’ont pas constaté de modification de leurs délais de 
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prise en charge (12,17,48). Ceux qui ont vu leurs délais de prise en charge augmenter étaient 

par ailleurs des centres fortement impactés par l’épidémie. 

Nous avons démontré que la durée de séjour de notre population était 

significativement plus courte durant le premier confinement (de 2 jours). Ceci grâce à une 

politique de libération des lits de soins de suite et de rééducation qui avait été mise en place 

sur notre territoire afin de désengorger le CHU et les CH périphériques. Certaines études ont 

démontré une diminution de la durée d’hospitalisation de leurs patients sur le même 

principe (8,13,15).  

 

En ce qui concerne nos données de morbi-mortalité, nous avons retrouvé une 

augmentation des pneumopathies. Il est difficile d’apporter une explication à ce résultat, 

puisqu’il n’y avait pas davantage de patients graves (un score NIHSS élevé est un facteur de 

risque de survenue d’une pneumopathie d’inhalation comme complication chez les patients 

victimes d’un AVC). Ce diagnostic étant fait de manière clinique devant l’association d’un 

encombrement bronchique avec l’apparition d’une fièvre, il est possible que les équipes 

aient été particulièrement vigilantes sur les symptômes respiratoires des patients au vu de 

l’épidémie de COVID-19, conduisant à davantage de diagnostics de ces pneumopathies. 

Nous pouvons également constater que les décès sont restés stables.  

  

Un des atouts de notre étude est la disponibilité des données cliniques des patients, 

qui ont pu être recueillies uniquement en consultant les dossiers médicaux. Mais il existe 

plusieurs limites à notre étude. Tout d’abord, nous avons choisi une période restreinte, celle 

du confinement. Il serait intéressant de l’élargir à l’ensemble de l’année 2020, puisque 

l’impact sur la prise en charge des AVC ne s’est pas limité à ces périodes, la pandémie en 
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elle-même a eu des conséquences sur les filières de soins. Nos résultats ne sont pas 

extrapolables à l’ensemble du pays, puisque la situation épidémique a été très disparate 

entre les régions. Une étude réalisée sur l’ensemble des UNV de France et donc sur l’année 

2020 serait intéressante afin d’objectiver l’impact réel de la pandémie COVID-19. 
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5. CONCLUSION 
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7. ANNEXES 

 

Annexe I : Répartition des centres hospitaliers en Auvergne 
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Annexe II: Données recueillies et sources  

Données Sources de la données 

Âge, sexe Fourni par les DIM 
 

Durée de séjour Fourni par les DIM 

Diagnostic Fourni par les DIM via codage PMSI et 
vérification sur le dossier médical 

NIHSS d’entrée et de sortie Dossier médical 

Réalisation d’une fibrinolyse intraveineuse Dossier médical 

Réalisation d’une thrombectomie mécanique Dossier médical 

Survenue d’une pneumopathie Dossier médical 

Décès Fourni par les DIM et vérification sur le 
dossier médical 

Délais : 
 
Installation/constations des symptômes - admission 
 
Admission – réalisation de l’imagerie 
 
Admission – réalisation de la fibrinolyse intraveineuse 
 
Admission – réalisation de la thrombectomie 
mécanique 

 
 
Dossier médical 
 
Dossier médical et PACS 
 
Dossier médical 
 
Dossier médical et PACS 
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Annexe III : Score NIHSS  

Source : collègue national des enseignants de neurologie 

 

Score entre 0 et 4 : AVC mineur 

Score entre 5 et 15 : AVC modéré 

Score entre 16 et 20 : AVC sévère 

Score > 20 : AVC grave 
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Annexe IV : Attestation du CPP Sud-Est VI pour un projet hors RIPH 
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Annexe V : Exemple de lettre d’information et formulaire de non opposition  
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Annexe VIII : Nombre de passage aux urgences par centre et par période 
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Mots clés :  
- Accident vasculaire cérébral    - Confinement 
- Accident ischémique transitoire   - Fibrinolyse intraveineuse 
- COVID-19      - Thrombectomie mécanique 

Les effets du confinement durant la pandémie COVID-19 sur la prise en charge des 
accidents vasculaires cérébraux en Auvergne 

 

Résumé : 
 
CONTEXTE : La pandémie COVID-19 a modifié de manière considérable l’organisation du système de 
soins. Afin de faire face au pic épidémique, des confinements ont été mise en place dans de nombreux 
pays. Il a été remarqué durant cette période une diminution mondiale des admissions des accidents 
vasculaires cérébraux avec un impact sur la prise en charge de ces pathologies. 
 
OBJECTIF : Le but de cette étude a été d’objectiver l’impact que les deux confinements ont eu sur les 
admissions des patients victimes d’AVC ainsi que sur leur prise en charge et les répercussions 
éventuellement induites sur le plan clinique dans les UNV d’Auvergne.  
 
METHODE : Dans cette étude rétrospective observationnelle multicentrique, nous avons recueilli les 
dossiers médicaux de patients victimes d’AVC ischémique, hémorragique ou d’AIT entre le 17 mars et 
le 11 mai ainsi que du 30 octobre au 15 décembre 2020, comparé aux mêmes périodes en 2019. Nous 
avons analysé les caractéristiques démographiques, la sévérité clinique à l’entrée et à la sortie à 
travers le score NIHSS, la durée d’hospitalisation, les différents délais de prise en charge, la survenue 
d’une pneumopathie et le décès intra-hospitalier. 
 
RESULTATS : 804 patients ont été inclus dans l’étude, avec 411 patients en 2019 et 393 en 2020, soit 
une diminution de seulement 2.2% des admissions durant les périodes de confinements. Durant le 
premier confinement, la répartition par sous type d’évènements neurovasculaires était comparable à 
2019, en revanche durant le deuxième confinement on a noté une différence significative (p=0.002) 
avec une diminution de 14% des AIT et une augmentation de 13.1% des AVC ischémiques. Il n’y avait 
pas de différence concernant la gravité sur le plan neurologique à l’entrée. Le nombre de fibrinolyse 
intraveineuse a diminué de 10% (p=0.03) durant le premier confinement uniquement, tandis que le 
nombre de thrombectomie mécanique était stable. Il n’y a pas eu de différence sur les différents 
délais de prise en charge en dehors d’une augmentation de 65 minutes du délai de réalisation de la 
thrombectomie mécanique durant le premier confinement (p=0.02). Nous avons retrouvé une 
augmentation des pneumopathies mais il n’y avait pas de différence concernant les décès. 
 
CONCLUSION : La qualité de la filière AVC en Auvergne a été relativement bien préservée durant les 
périodes de confinements dans la pandémie COVID-19, les taux d’admissions n’ont pas chuté et la 
morbi-mortalité n’est pas différente comparé à 2019. Une étude élargie sur l’ensemble de l’année 
2020 comprenant l’ensemble des UNV de France serait intéressante afin d’étudier l’impact de la 
pandémie dans sa globalité. 
 
 
 
 


