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Résumé 

 

Introduction : les AVC sont un problème majeur de santé publique. Ils posent la 

difficulté d’être identifiés dès la régulation. L’objectif de cette étude était de décrire les 

présentations cliniques en régulation et aux urgences des patients atteints d’un AVC 

régulés par le SAMU 62 et pris en charge aux urgences du Centre Hospitalier d’Arras 

(CHA). 

Méthode : les patients victimes d’un AVC ayant bénéficié d’une régulation médicale 

au CRRA du SAMU 62 et pris en charge aux urgences du CHA ont été inclus de 

manière rétrospective du 4 septembre 2018 au 31 janvier 2019. Les données 

démographiques, les antécédents, les caractéristiques de l’appel en régulation, la 

présentation clinique initiale et la prise en charge ont été recueillis.  

Résultats : il y avait 56,82% d’hommes parmi 132 patients inclus dans notre étude. 

L’âge moyen était de 73,56 ans. Le délai d’appel médian entre l’apparition des 

symptômes et l’appel au SAMU était de 34mn [1-3521]. Parmi les patients inclus, 

13,64% présentaient initialement des malaises, 19,70% des troubles de conscience, 

17,16% avaient chuté. La régulation médicale avait suspecté un AVC pour 74,24% 

des patients contre 96,21% aux urgences. Le temps médian d’accès à l’IRM était de 

48mn [19-5102]. Il y avait 46,97% d’AVC ischémiques, 31,82% d’hémorragiques et 

21,21% d’AIT. Parmi les patients, 83,33% avaient bénéficié d’une surveillance en 

UNV, 12,88% d’une thrombolyse, 4,55% d’une thrombectomie, 2,27% d’une chirurgie. 

Conclusion : cette étude permet de mieux appréhender les patients suspects d’AVC 

en régulation donc d’améliorer la pertinence diagnostique. Il pourrait être intéressant 

de reproduire notre étude de manière prospective et multicentrique avec une grande 

population sur un temps de recueil long. Afin de réduire le délai d’accès à l’imagerie 

cérébrale, il pourrait apparaître pertinent de faire adresser tout patient suspect d’AVC 

directement en imagerie cérébrale via le médecin régulateur.  
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Introduction 

 

1. Accident vasculaire cérébral : définitions et épidémiologie 

L’accident vasculaire cérébral (AVC) correspond à l’installation brutale d’un déficit 

neurologique correspondant à une lésion aigüe et focale du système nerveux central 

comprenant l’encéphale, la rétine et la moelle épinière (1) (2). Ils regroupent plusieurs 

pathologies vasculaires cérébrales d’origine artérielle ou veineuse :  

- Les ischémies cérébrales artérielles qui représentent 71% des AVC (3) : 

accidents ischémiques transitoires (AIT) s’ils sont non constitués, infarctus 

cérébraux s’ils sont constitués (1). 

- Les hémorragies cérébrales qui représentent 25% des AVC (3) 

- Autres ou non déterminées(3): dont les thromboses veineuses cérébrales  

En France en 2014, 141 652 patients ont été hospitalisés soit pour un AVC (110 438)  

soit un AIT(32 632) (3). De 2008 à 2014, le nombre de patients hospitalisés pour AVC 

avait augmenté de 13,7%(3). Durant cette même période, le taux standardisé sur l’âge 

de patients hospitalisés pour AVC ischémiques avait augmenté de 14,3% chez les 

moins de 65 ans et avait baissé de 2,1% chez les 65 ans et plus (3). La proportion 

d’hémorragie cérébrale était restée stable (3). 

Le taux standardisé sur l’âge pour les AVC ischémiques était de 118,9 / 100 000 

habitants(3) et de 39,9/ 100 000 habitants pour les AVC hémorragiques(3).  Ils étaient 

plus élevés pour les AVC ischémiques en France métropolitaine en Bretagne 

(137,9/100 000 habitants(3)) et dans les Hauts-de-France (133,1/ 100 000 

habitants(3)).  

En France, les AVC représentent la première cause de mortalité chez la femme avec 

18 343 décès en 2013 et la troisième chez les hommes avec 13 003 décès en 2013(3). 

Ils constituent la première cause de handicap acquis de l’adulte (4) et la deuxième 

cause de troubles cognitifs après la maladie d’Alzheimer (4). Les soins de réhabilitation 

d’un patient victime d’un AVC représentent un coût économique considérable pour le 

patient et le système de santé évalué en France à 1125 US dollars soit environ 949 
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euros par mois et par patient(5). Une prise en charge rapide permet de diminuer le 

risque de décès ou de handicap de 10% à 3 mois(6) et donc ce coût collectif.  

 

2. AVC : physiopathologie, diagnostic et principes de prise en charge précoce 

1.1. Physiopathologie 

1.1.1. Facteurs de risque d’AVC 

Dans la littérature, il est estimé que 90% des AVC sont dus à des facteurs de risque 

modifiables partagés avec les autres maladies cardiovasculaires(7). Les facteurs de 

risque communs aux AVC ischémiques et cérébraux comprennent notamment 

l’hypertension artérielle qui est le principal, le tabac, le diabète, les dyslipidémies et 

l’inactivité physique(7). La fibrillation atriale est un facteur de risque spécifique des 

AVC ischémiques(8).  

1.1.2. AVC ischémiques  

Concernant les AVC ischémiques, ils sont principalement dus à un mécanisme 

thrombo-embolique sur une rupture de plaque d’athérosclérose depuis la crosse 

aortique ou les artères cervicales ou du cœur ou de la circulation intracrânienne(2). Ils 

peuvent être aussi dus à une origine cardio-embolique telle que la fibrillation atriale, la 

maladie des petits vaisseaux ou d’autres causes plus rares telles que les dissections 

ou les vascularites par exemple(2). Un autre mécanisme moins fréquent est une 

origine hémodynamique(1). L’occlusion d’une artère cérébrale prolongée entraine un 

ralentissement du débit de perfusion cérébral jusqu’à un seuil critique en dessous 

duquel un déficit neurologique focal apparaît. Lorsque le débit est sévèrement réduit il 

induit des dégâts tissulaires permanents(2). Ces tissus définitivement atteints 

constituent  la zone de nécrose (1).  Une circulation artérielle collatérale via des 

anastomoses leptoméningées ou du polygone de Willis peuvent permettre d’assurer 

la survie des tissus pendant une courte période de temps(2). Ces tissus 

potentiellement sauvables constituent la zone de pénombre (2).  
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1.2.2. Prise en charge initiale et diagnostic hospitalier d’après la HAS(9) 

La filière intrahospitalière neuro-vasculaire doit être organisée avec un  accès rapide 

à l’imagerie cérébrale et à l’expertise neuro-vasculaire(9) 

La réalisation rapide d’un examen clinique, d’un électrocardiogramme et d’une biologie 

(comprenant hémostase, hémogramme et glycémie) sont recommandés (9). 

Un monitoring de la pression artérielle, du rythme cardiaque et de la saturation en 

oxygène est recommandé(9).  

Un accès prioritaire et urgent permanent doit être réservé aux patients suspects d’AVC 

récents(9). En effet, l’apport de l’imagerie au diagnostic en complément de l’examen 

clinique initial est déterminant pour identifier le type d’AVC et son mécanisme(2).  

L’imagerie cérébrale de première intention recommandée est l’imagerie par 

résonnance magnétique (IRM) avec les séquences diffusion (figure 1), FLAIR, écho 

de gradient et diffusion (1)(9)(13). D’après le Collège des Enseignants de 

Neurologie (1) : 

- La séquence de diffusion : permet de visualiser les infarctus de manière très 

précoce et la mesure du volume de l’infarctus cérébral permettant l’identification 

d’un « mismatch clinico-radiologique » qui permet de repérer les patients 

pouvant bénéficier d’une revascularisation endovasculaire après 6 heures(1). 

- La séquence T2/FLAIR : visualise les infarctus récents au bout de quelques 

heures. Ainsi une lésion visible en diffusion mais pas en FLAIR traduit une 

lésion probablement survenue il y a moins de 4h30(1). 

- La séquence écho de gradient : permet de visualiser les lésions hémorragiques 

intraparenchymateuses(1). 

- La séquence de perfusion : permet de visualiser la zone hypoperfusée. La 

soustraction entre la diffusion et la perfusion qui correspond à un « mismatch 

diffusion perfusion » permet d’identifier la zone de pénombre. 

- La séquence time of flight : parfois réalisée afin d’identifier une occlusion 

artérielle sur le polygone de Willis.  
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Il faut faire appel à une expertise neurochirurgicale en cas d’infarctus sylvien malin, un 

infarctus ou un hématome cérébelleux compliqué d’hypertension intracrânienne ou en 

cas d’hématomes cérébraux hémisphériques(9). 

1.3.2. Prise en charge thérapeutique spécifique des AVC ischémiques d’après 

l’European Stroke Organisation(11) 

Concernant la thrombolyse intraveineuse :  

- Ce traitement doit être envisagé pour les patients avec un AVC mineur  (NIHSS 

≤ 3 (15)) avec un possible handicap fonctionnel (11) 

- Les AVC ischémiques non mineurs avec apparition des symptômes inférieurs 

à 4h30(16) 

- Les patients avec un début des symptômes au-delà de 4,5 heures jusqu’à 9 

heures peuvent bénéficier d’une thrombolyse si une pénombre ischémique est 

identifiée au scanner ou à l’IRM en séquence perfusion et diffusion (11) 

- Les patients avec un horaire des débuts des symptômes inconnus peuvent 

bénéficier d’une thrombolyse selon certains critères : 

o La thrombolyse par alteplase est recommandée si un mismatch entre les 

séquences diffusion  et FLAIR sur l’IRM c’est à dire une lésion d’allure 

ischémique et aigue sur la séquence diffusion  mais non visible à la 

séquence FLAIR)(11), en effet cela suggère une apparition des 

symptômes depuis moins de 4,5 heures (17) 

o Pour les patients avec une pénombre ischémique qui correspond à la 

soustraction entre les séquences perfusion et diffusion la thrombolyse 

peut être considérée(11) 

o Pour les patients n’ayant pas accès à des IRM cérébrales avec les 

séquences spécifiques, il n’est pas recommandé d’utiliser la 

thrombolyse(11) 

- L’altéplase est recommandé en routine(11). Ses contre-indications d’après 

l’Agence Nationale de sécurité du médicament et des produits de santé(18) sont 

précisées en annexe 2. La thrombolyse doit être réalisée par un médecin 

compétent en médecine neurovasculaire(9). Le délai entre l’admission du 

patient et l’injection d’aldéplase constitue le door-to needle time. 
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Concernant la thrombectomie mécanique : 

- Les patients présentant une occlusion des gros vaisseaux avec possibilité de 

thrombolyse sous 4,5 heures devraient être traitées par thrombolyse sans délai 

s’il n’y a pas de contre-indication (11).  

- Pour les patients avec un début des symptômes entre 6-24 heures avec une 

occlusion de la terminaison carotidienne ou du segment M1 de l’artère cérébrale 

moyenne avec un déficit côté par le NIHSS > 6 et sans déficit antérieur à 

l’épisode aigüe de l’AVC peuvent être sélectionnés selon les critères 

radiologiques tels que définis dans les essais DAWN/DEFUSE (11) (19)(20).  

 

L’hémicrânienectomie décompressive est la prise en charge de référence pour les 

infarctus cérébraux malins ou à risque de transformation en malins selon des critères 

qui relèvent de l’expertise neurochirurgicale (21).  

1.3.3. Prise en charge thérapeutique spécifique des AVC hémorragiques 

d’après l’European Stroke Organisation 

Celle-ci relève d’une prise en charge médicale avec contrôle de la pression artérielle 

systolique < 140 mmHg en une heure, de la glycémie(22). En cas de traitement 

anticoagulant notamment antivitamine K il est recommandé d’arrêter ce traitement et 

d’administrer de la vitamine K(22). En cas de surdosage, on peut administrer en plus 

de la vitamine K du plasma frais congelé ou du complexe de prothrombine 

concentré(22). La gestion d’un AVC hémorragique sous anticoagulant direct n’est pas 

codifiée(22). Le traitement est parfois neurochirurgical et nécessite un avis 

spécialisé(22).  

 

3. Principes de régulation et d’organisation du SAMU 

En France, les services publics de secours d’urgence aux personnes sont constitués 

des SAMU et des services d’incendies et de secours (SIS) (23). 

D’après la loi du 6 janvier 1986 (24): « l’aide médicale urgente a pour objet, en relation 

notamment avec les dispositifs communaux et départementaux d’organisation des 
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secours, de faire assurer aux malades, blessés et parturientes, en quelque endroit 

qu’ils se trouvent, les soins d’urgence appropriés à leur état. »  

Selon l’article R.6311-1 du code de la santé publique(25), les missions du SAMU sont 

de répondre aux situations d’urgence via des moyens exclusivement médicaux : 

- Assurer une écoute médicale permanente 

- Déterminer et déclencher, dans le délai le plus rapide, la réponse la mieux 

adaptée à la nature des appels 

- S’assurer de la disponibilité des moyens d’hospitalisation publics ou privés 

adaptés à l’état du patient, compte tenu du respect du libre choix, et font 

préparer son accueil 

- Organiser, le cas échéant, le transport dans un établissement public ou privé 

en faisant appel à un service public ou à une entreprise privée de transports 

sanitaires 

- Veiller à l’admission du patient 

Les SAMU incluent un centre de réception et de régulation des appels (CRRA)(23). 

Les appels sont initialement traités par des assistants de régulation médicale avec 

création d’un dossier de régulation médicale. Ces derniers sont sous l’autorité du 

médecin régulateur(23).   

La régulation médicale du SAMU a pour objectif d’apporter une réponse médicale 

adaptée à tout appel venant d’une personne en détresse. Elle est assurée par un 

moyen de télécommunication, souvent téléphonique, par un médecin régulateur. Il 

s’agit d’un acte médical entrainant la responsabilité du médecin régulateur fondé sur 

le principe : qualifier (rapporter les données recueillies à une catégorie médicale), agir 

(de l’envoi de moyen au conseil), orienter (le patient vers le bon établissement et le 

bon médecin)(23).  

Lorsque la prise en charge d’un patient nécessite en urgence une prise en charge 

médicale et de réanimation, le médecin régulateur ou l’assistant de régulation 

médicale selon certaines règles, peuvent dépêcher une unité du service mobile 

d’urgence et de réanimation (SMUR) (26). Ces derniers comportent un médecin 

spécialisé ou au moins compétent en médecine d’urgence, un infirmier et un 

ambulancier(23). 



 16 

4. Régulation et suspicion d’AVC 

4.1. Prise en charge en régulation des suspicions d’ AVC d’après la HAS(9) 

La gestion d’un appel pour suspicion d’AVC doit être réalisée au sein des Services 

d’aide médicale urgente (SAMU) - Centre 15, l’utilisation de questionnaires 

standardisés est recommandée et l’appel d’un médecin de l’UNV la plus proche pour 

décider de l’orientation du patient doit être effectué (9). Il faut être vigilant aux risques 

de faux positifs (stroke mimics) et de faux négatifs (stroke chameleons) qui ont un net 

impact sur la prise en charge(27). Le risque de traiter à tort les stroke mimics est 

modéré contrairement au retard de prise en charge entrainé par les strokes chamelons 

(27).  

- Exemples de stroke mimics : migraine avec aura, crise convulsive, 

hypoglycémie, syndrome de céphalées pseudo migraineuses associées à un 

déficit neurologique transitoire et une méningite lymphocytaire, origine 

psychogène (27) 

- Exemples de stroke chameleons : vertiges ou étourdissement, monoplégie 

isolée, syndrome confusionnel (27) 

Il n’est pas nécessaire de faire intervenir un SMUR pour assurer la prise en charge 

avant transport sauf en cas de détresse respiratoire, de troubles de la vigilance ou 

d’instabilité hémodynamique(9). Il n’est pas recommandé d’administrer de l’oxygène 

de façon systématique (11) 

4.2. Intérêts de la régulation médicale dans la prise en charge des AVC 

L’efficacité de la régulation médicale dans le cadre de la prise en charge des AVC 

ischémiques a été démontrée notamment pour la réduction du temps d’accès à 

l’imagerie et à la thrombolyse(28) qui conditionne le pronostic ultérieur. Ainsi le nombre 

de patients à thrombolyser pour éviter une incapacité est de 4 si la thrombolyse est 

effectuée sous 1,5 heures contre 14 si elle est initiée entre 3 et 4,5 heures(16). Elle 

est efficace dans le cadre d’une coopération entre le médecin régulateur et le médecin 

neurovasculaire(28).   

Un protocole dédié aux suspicions d’AVC au CRRA du SAMU du Pas-de-Calais a été 

mis en place respectant ces principes confirmés par les recommandations de la Haute 
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Autorité de Santé (annexe 3). Les patients suspects d’être victime d’AVC posent la 

difficulté d’être repérés dès la régulation. En effet, les présentations cliniques 

inhabituelles d’AVC, les stroke chameleons, représentent des pièges 

diagnostiques(27) au lit du patient et sont donc probablement au moins aussi difficiles 

à être identifiés sans examiner le patient. 

5. Organisation et prise en charge des AVC au CH Arras 

5.1. Organisation du SAMU-Centre 15 au CH Arras 

Le SAMU – Centre 15 du Pas-de-Calais siège au sein du Centre Hospitalier (CH) 

d’Arras. Il comporte un CRRA, une unité pour la prévention et la gestion des situations 

sanitaires exceptionnelles (SSE) anciennement appelée unité de médecine de 

catastrophe, un centre de réception et de régulation des appels libéraux (CRRAL), un 

centre d’enseignement des soins d’urgences (CESU) et une cellule d’urgence médico-

psychologique (CUMP). 

Il a sous sa responsabilité la coordination des SMUR des Centres Hospitaliers d’Arras, 

Béthune-Beuvry, Boulogne, Calais, Helfaut (CHRSO), Lens et Rang-du-Fliers 

(CHAM). 

Deux médecins urgentistes y assurent la prise en charge des appels de façon 

permanente 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. Ils sont assistés par un 3ème médecin 

de 13h30 à 23h30. L’une des 3 unités de SMUR terrestres peut être héliportée, le 

SAMU du Pas-de-Calais disposant d’une unité aérienne (HéliSMUR). 

En 2018, il y avait eu  1 240 465 appels échangés avec création de 307 992 dossiers, 

7 455 sorties terrestres et 707 sorties aériennes(29). 

5.2. Organisation des urgences du Centre Hospitalier d’Arras 

Le service d’accueil des urgences (SAU) du CH Arras comporte :  

- Une zone d’accueil qui assure le premier contact entre le patient et l’hôpital par 

une secrétaire et une infirmière ou un médecin d’orientation et d’accueil qui 

assure un triage selon le niveau de gravité du patient(30). 

- Une zone d’accueil des urgences vitales qui assurent la prise en charge des 

patients présentant une situation de détresse vitale(30). 
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- Les soins externes qui permettent une prise en charge rapide des patients 

nécessitant peu d’examens complémentaires (30) 

- Une zone d’accueil des urgences non vitales dont 12 lits avec parmi eux 1 

consacré aux urgences AVC(30). 

- Une zone d’urgence pédiatrique pour la prise en charge des patients de moins 

de 15 ans et 3 mois(30). 

- Une zone d’hospitalisation de courte durée pour les patients nécessitant une 

surveillance de 24h au maximum(30). 

En 2018, 55 120 patients s’étaient présentés aux urgences du CH Arras dont 41 651 

aux urgences adultes(29).  

5.3. Prise en charge des suspicions d’AVC au CH Arras 

Dans le cadre du réseau « téléAVC », en période ouvrable, l’avis spécialisé est réalisé 

par un médecin neurovasculaire du CH Arras. Les patients suspects d’AVC arrivant 

en période de garde aux urgences (soit de 18h30 à 8h30 la semaine et du samedi 

12h30 au lundi 8h30 le week-end), bénéficient d’un avis spécialisé neurovasculaire 

par télémédecine provenant d’un médecin du CH Lens, Arras, Maubeuge ou 

Valenciennes après réalisation d’une imagerie cérébrale.  

6. Objectifs de l’étude  

L’objectif principal de notre étude est de décrire les caractéristiques épidémiologiques 

des patients régulés par le SAMU du Pas-de-Calais et ayant bénéficié d’un passage 

aux urgences avec le diagnostic retenu d’AVC ou d’AIT au cours de leur 

hospitalisation.  

Les objectifs secondaires de notre étude sont :  

- De décrire les caractéristiques démographiques, cliniques et de prise en charge 

des patients  

- D’identifier des associations entre les données démographiques, les 

antécédents des patients, les caractéristiques de l’appel, certaines 

présentations cliniques et la suspicion d’AVC en régulation. 
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Méthodes 

 

Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique observationnelle des 

patients ayant appelé le Centre 15-CCRA au SAMU 62 puis ayant bénéficié d’un 

passage au SAU d’Arras et ayant eu un diagnostic retenu d’AVC durant leur 

hospitalisation au CH Arras. L’objectif de cette étude était de décrire la population 

ayant subi un AVC et leur prise en charge.  

1. Population 

Les critères d’inclusion étaient :  

- Toute personne âgée de plus de 18 ans ayant subi un AVC, ayant été régulée 

par le SAMU 62 et hospitalisée au CH Arras après un passage au SAU dans le 

cadre d’une alerte AVC. 

- Durant la période du 04 septembre 2018 au 31 Janvier 2019 

Les critères d’exclusion étaient : 

- Les patients hors période de l’étude 

- Les patients ayant présenté un AVC ou un AIT et hospitalisés au CH Arras mais 

n’ayant pas été régulés  

- Les patients n’ayant pas bénéficié d’un passage aux urgences 

2. Extraction des données 

De façon rétrospective, les données issues du programme de médicalisation des 

systèmes d’information (PMSI) des patients ayant été victimes d’un AVC ou d’un AIT 

ont été extraites par le médecin du département d’information médicale (DIM) du CH 

Arras. Pour chaque patient, a ensuite été recherchée une fiche de régulation médicale 

correspondante au sein du logiciel Centaure15® puis un dossier médical Clinicom® 

avec recherche de passage aux urgences.  
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3. Données recueillies 

Les données suivantes ont été recueillies pour chaque patient : 

- Les données démographiques : 

o La date de naissance des patients 

o L’âge le jour de l’AVC 

o Le sexe 

o La date de l’AVC 

- Les caractéristiques générales :  

o Antécédents : 

§ Des antécédents cardiologiques sauf les facteurs de risque 

cardiovasculaire 

§ Des antécédents neurologiques hors AVC/AIT 

§ Des antécédents d’AVC/AIT 

§ Présence d’autres antécédents 

o Le nombre de facteurs de risque cardiovasculaire  

- Les caractéristiques de l’appel en régulation : 

o Période d’appel :  

§ Semaine : du lundi à partir de minuit et une minute au vendredi 

jusqu’à minuit 

§ Week-end : du samedi à partir de minuit et une minute jusqu’au 

dimanche à minuit inclus 

o Heure d’appel :  

§ Jour : de 7 heures à 20h59  

§ Nuit : de 21h à 6h59  

o Le délai d’appel : entre l’heure d’apparition des symptômes et l’appel au 

CRRA du SAMU 62 

 

- Les caractéristiques de l’AVC 

o Installation brutale 

o Signes neurologiques déficitaires (déformation visage, déficit moteur, 

trouble du langage, de la marche) 
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o Signes d’accompagnement : agitation, céphalée, cervicalgie, douleur 

thoracique, vomissement ou nausée, troubles respiratoires, malaise, 

chute, troubles de conscience, AVC du réveil 

o Diagnostic d’AVC 

o Type d’AVC : ischémique, hémorragique, AIT, thrombose veineuse 

cérébrale 

o Évolution des signes cliniques à l’admission aux urgences : régression, 

stabilisation, aggravation 

o Prise en charge 

§ Délai de recours à l’imagerie 

§ Prise en charge thérapeutique : 

Ø Recherche de contre-indications à la thrombolyse dès la 

régulation 

Ø Surveillance 

Ø Thrombolyse et temps d’accès à la thrombolyse (time to 

needle) 

Ø Thrombectomie 

Ø Prise en charge neurochirurgicale 

 

4. Ethique  

Cette étude a été déclarée au Correspondant informatique et Libertés du CH Arras et 

était conforme à la méthodologie MR004 (déclration 2217074 annexe 5). Les patients 

inclus ont reçu une lettre d’information. 

Les données ont été recueillies dans un tableur Excel puis anonymisées.  

5. Statistiques 

Les variables qualitatives sont exprimées en effectifs et en pourcentages. Les 

variables quantitatives ont été exprimées en moyennes et écart-types ou en médianes 

et étendues. 

Nous avons effectué une analyse bivariée à la recherche d’une association 

significative entre les variables recueillies concernant les données démographiques, 
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les caractéristiques des patients, la présentation clinique et la suspicion d’AVC par le 

médecin régulateur. Les tests d’association ont été réalisés à l’aide du test du khi². Le 

seuil de significativité retenu était de 0,05. L’intervalle de confiance était au risque de 

0,05. 

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées sous le logiciel Stata v 14. 1®. 
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2. Données démographiques et caractéristiques des patients 

2.1. Age et sexe 

L’âge moyen le jour de survenue de l’AVC était de 73,56 ans. 

Il y avait 75 hommes (56,82%) et 57 femmes (43,18%) soit un sex-ratio de 1,31. 

  

Figure 4 : répartition par sexe des patients victimes d’AVC 

2.2. Caractéristiques générales 

2.2.1. Antécédents 

Parmi les patients inclus, 68 (52,27%) présentaient des antécédents cardiologiques, 

37 (28,03%) neurologiques et 30 (22,73%) des antécédents d’AVC et/ou d’AIT.  

 

Tableau 1 : Antécédents des patients  

Antécédents N= 132 Pourcentage (en %) 

Antécédents cardiologiques 

Antécédents neurologiques 

Antécédents AVC/AIT 

Autres antécédents médico-chirurgicaux 

68 

37 

30 

111 

52,27% 

28,03% 

22,73% 

84,09% 

 

57%

43%

Hommes Femmes
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2.2.2. Facteurs de risque cardiovasculaire 

Parmi les patients inclus, 5 n’avaient pas de facteur de risque cardiovasculaire soit 

3,79%, 23 avaient 1 facteur de risque cardiovasculaire soit 17,42%, 52 avaient 2 

facteurs de risque cardiovasculaire soit 39,39%, 33 avaient 3 facteurs de risque 

cardiovasculaire soit 25% et 19 avaient plus de 3 FDR CV soit 14,39%.  

Tableau 2 : facteurs de risque cardiovasculaire des patients inclus 

FDR CV des patients inclus N= 132 Pourcentage  (en %) 

 

Pas de FDR CV 

1 FDR CV 

2 FDR CV 

3 FDR CV 

> 3 FDR CV 

 

5 

23 

52 

33 

19 

 

3,79% 

17,42% 

39,39% 

25% 

14,39% 

 

3. Caractéristiques des appels 

3.1. Période et heure d’appel  

Les appels étaient plus nombreux les jours de semaine (68,19%) que le week-end (31, 

81%).  

 

Figure 5 : période d’appel jours de semaine ou le week-end  
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Les patients appelaient plus le jour (86,36%) que la nuit (13,64%) 

 

Figure 6 :  heure d’appel : jour ou nuit  

3.2. Délai entre l’apparition des symptômes et l’appel  

Le délai d’appel moyen entre l’apparition des symptômes et l’appel au CRRA du SAMU 

62 était de 189 minutes ± 189, 78.  Le délai d’appel médian était de 34 minutes [1-

3521].  

4. Caractéristiques de l’AVC 

4.1. Installation des signes cliniques et signes neurologiques déficitaires 

Il y avait 118 patients (soit (89,39%) de l’effectif total) qui avaient présenté une 

installation brutale des symptômes.  

 

Figure 7 : installation brutale des symptômes 
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Parmi les patients inclus, 121 patients avaient des signes neurologiques déficitaires 

soit 91,67%. 

4.2. Signes d’accompagnement 

Les signes les plus souvent retrouvés étaient les troubles de la conscience (19,70%), 

les chutes (17,16%) et les malaises (13,64%). 

Tableau 3 : Signes d’accompagnement  

Signes d’accompagnement N = 132 Pourcentage (en %) 

Agitation 

Céphalée 

Cervicalgie 

Douleur thoracique 

Nausées et vomissements 

Troubles respiratoires 

Malaise 

Troubles de conscience 

Chute 

AVC du réveil 

7 

13 

1 

4 

5 

6 

18 

26 

23 

25 

5,30% 

9,85% 

0,76% 

3,03% 

3,79% 

4,55% 

13,64% 

19,70% 

17,16% 

18,94% 

 

4.3. Diagnostic d’AVC 

Un AVC était suspecté dans 74,24% des cas en régulation et 96,21% au SAU. 

 

Tableau 4 : suspicion d’AVC en régulation et au SAU 

Suspicion d’AVC En régulation 

N = 132 

Au SAU 

N = 132 

Oui n(%) 

Non n(%) 

98 

34 

74,24% 

25,76% 

127 

5 

96,21% 

3,78% 
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4.4. Type d’AVC 

Les AVC ischémiques étaient fréquents avec 46,97% puis suivis des AVC 

hémorragiques 31,82%.  

Tableau 5 : Type d’AVC 

Type d’AVC Effectifs N = 132 Pourcentage (en %) 

Ischémique 

Hémorragique 

AIT 

62 

42 

28 

46,97% 

31,82% 

21,21% 

 

4.5. Évolution des signes 

Les signes cliniques étaient stables dans 70,45% des cas 

Tableau 6 : évolution des signes cliniques 

Évolution des signes cliniques Effectifs N = 132 Pourcentage (en %) 

Régression 

Stabilisation 

Aggravation 

25 

93 

14 

18,94% 

70,45% 

10,61% 

 

4.6. Prise en charge 

La vérification en régulation de l’absence de contre-indications à une éventuelle 

thrombolyse avait été faite dans 50,76%.  

4.6.1. Délai recours Imagerie 

Le temps moyen d’accès à la TDM est de 209,01 mn avec une médiane de 129 et 

celui à l’IRM est de 351,64 minutes avec une médiane à 48 minutes. Parmi les patients 

ayant eu accès à une IRM, 62 sur 79 soit 78% en avaient bénéficié sous le délai de 

4h30. 
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Tableau 7 : délai d’accès à l’imagerie  

Délai Moyenne en mn (écart-type) Médiane en mn (étendue) 

Accès TDM 

Accès IRM 

209,01 ± 337 

351,64 ± 1011 

129 [19-5102] 

48 [7-387] 

 

4.6.2. Prise en charge thérapeutique 

La plupart des patients (83,33%) ont bénéficié d’une surveillance clinique et 27,4% 

des patients victimes d’AVC ischémiques ont été thrombolysés.  

 

Figure 5 : prise en charge thérapeutique en pourcentage 

Le temps d’accès médian à la thrombolyse était de 51mn [40-207]. Parmi les 17 

patients thrombolysés, le temps d’accès de thrombolyse était précisé dans le dossier 

pour 14 d’entre eux. 

5. Suspicion d’AVC en régulation et caractéristiques des appels 

5.1. Données démographiques et suspicion d’AVC en régulation 

La suspicion d’AVC était faite chez 59,18% des hommes contre 40,82% des femmes 

sans différence significative entre les deux groupes.  
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Tableau 8: Données démographiques et suspicion d’AVC en régulation 

Données 

démographiques 

Pas de suspicion 

d’AVC en 

régulation N : 34 

Suspicion d’AVC 

en régulation N = 

98 

p : Khi² (seuil de 

significativité p < 

0,05) 

Femme n (%) 

Homme n (%) 

17 (50%) 

18 (50%) 

40 (40,82%) 

58 (59,18%) 

0,352 

 

 

5.2. Antécédents et suspicion d’AVC en régulation 

La suspicion d’AVC était plus grande chez les patients sans antécédents (78,57%) 

qu’avec antécédents neurologiques avec une différence significative (p= 0,004). 

Les patients présentant un antécédent cardiologique (55,1%) étaient plus suspects 

d’AVC que ceux qui n’en avaient pas sans différence significative entre les deux 

groupes (p= 0,269). De même que les patients présentant un antécédent médico-

chirugical (84,69%) par rapport à ceux qui n’en avaient pas sans différence 

significative (p= 0,748). Par contre, les patients ne présentant pas d’antécédent d’AVC 

ou d’AIT (78,57%) étaient plus suspects que ceux qui en présentaient sans différence 

significative également (p= 0, 546). 
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Tableau 9 : Antécédents et suspicion d’AVC 

Caractéristiques Suspicion d’AVC en régulation P value 

 

 

Antécédents cardiologiques 

Non n(%) 

Oui n(%) 

 

Antécédents neurologiques 

Non n(%) 

Oui n(%) 

 

Antécédents AVC/AIT 

Non n(%) 

Oui n(%) 

 

Antécédents médico-

chirurgical 

Non n(%) 

Oui n(%) 

 

Non N = 34 

 

19 (55,88%) 

15 (44,12%) 

 

 

18 (52,94%) 

16 (47,06%) 

 

 

25 (73,53%) 

9 (26,47%) 

 

 

6 (17,65%) 

28 (82,35%) 

 

Oui N= 98 

 

44 (44,9%) 

54 (55,1%) 

 

 

77 (78,57%) 

21 (21,43%) 

 

 

77 (78,57%) 

21 (21,43%) 

 

 

15 (15,31%) 

83 (84,69%) 

 

 

 

0,269 

 

 

 

0,004 

 

 

 

0,546 

 

 

 

0,748 

 

 

5.3. Facteurs de risque cardiovasculaire et suspicion d’AVC en régulation 

Les suspicions d’AVC étaient plus nombreuses chez les patients avec des FDR CV 

(96,94%) par rapport à ceux qui n’en avaient pas sans différence significative entre les 

2 groupes (p= 0,458). 

 Les patients qui n’avaient pas 1 FDR CV étaient plus suspects d’être victimes d’AVC 

(84,69%) que ceux qui avaient 1 FDR CV sans différence significative entre les deux 

groupes (p= O,276).  

De même les patients qui n’avaient pas 2 FDR CV étaient plus suspects d’être victime 

d’AVC (63,27%) que ceux qui en avaient 2. Il n’y avait pas de différence significative 

entre les deux groupes (p= 0,288). 
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Les suspicions d’AVC étaient plus nombreuses chez les patients avec 3 FDR CV 

(70,41%) que qui n’en avaient pas 3 avec une différence significative entre les deux 

groupes (p= 0,039). 

Les patients qui n’avaient pas plus de 3 FDR CV étaient plus suspects d’AVC (84,69%) 

que ceux qui en avaient plus de 3 sans différence significative entre les 2 groupes (p= 

0,612) 

 

Tableau 10 : Facteurs de risque cardiovasculaire et suspicion d’AVC 

Caractéristiques Suspicion d’AVC en régulation P value 

 

 

Pas de FDR CV 

Non n(%) 

Oui n(%) 

 

1 FDR CV 

Non n(%) 

Oui n(%) 

 

2 FDR CV 

Non n(%) 

Oui n(%) 

 

3 FDR CV 

Non n(%) 

Oui n(%) 

 

> 3 FDR CV 

Non n(%) 

Oui n(%) 

Non N = 34 

 

 

32 (94,12%) 

2 (5,88%) 

 

 

26 (76,47%) 

8 (23,53%) 

 

 

18 (52,94%) 

16 (47,06%) 

 

 

30 (88,24%) 

4 (11,76%) 

 

 

30 (88,24%) 

4 (11,76%) 

Oui N= 98 

 

 

95 (96,94%) 

3 (3,06%) 

 

 

83 (84,69%) 

15 (15,31%) 

 

 

62 (63,27%) 

36 (36,73%) 

 

 

69 (70,41%) 

29 (29,59%) 

 

 

83 (84,69%) 

15 (15,31%) 

 

 

 

0,458 

 

 

 

0,276 

 

 

 

0,288 

 

 

 

0,039 

 

 

 

0,612 

 



 33 

En prenant en compte la présence et le nombre de facteurs de risque cardiovasculaire, 

nous n’avons pas trouvé de différence significative entre le nombre de facteurs de 

risques et la suspicion d’AVC.  

 

Tableau 11 : Suspicion d’AVC et nombre de facteurs de risque cardiovasculaire 

Caractéristiques Suspicion AVC P value 

 

0 FDR CV n(%) 

1 FDR CV n(%) 

2 FDR CV n(%) 

3 FDR CV n(%) 

>3 FDR CV n(%) 

Non N= 34 

2 (5,88%) 

8 (23,53%) 

16 (47,06%) 

4 (11,76%) 

4 (11,76%) 

Oui N=98 

3 (3,06%) 

14 (16,33%) 

35 (35,71%) 

29 (29,59%) 

15 (15,31%) 

 

0,238 

 

 

 

 

 

5.4. Période - heure d’appel et suspicion d’AVC en régulation 

Les suspicions d’AVC étaient plus nombreuses la semaine (68,37%) que le week-end 

sans différence significative entre les deux groupes. (p= 0,938) 

De même, les suspicions étaient plus nombreuses en période de jour qu’en période 

de nuit sans différence significative entre les deux groupes. (p= 0, 343). 

Tableau 12 : Période et heure d’appel et suspicion d’AVC en régulation 

Caractéristiques Suspicion d’AVC P value 

 

 

Week-end n(%) 

Semaine n(%) 

 

Nuit n(%) 

Jour n(%) 

Non N=34 

 

11 (32,35%) 

23 (67,65%) 

 

3 (8,82%) 

31 (91,18%) 

Oui N= 98 

 

31 (31,63%) 

67 (68,37%) 

 

15 (15,31%) 

83 (84,69%) 

 

 

0,938 

 

 

0,343 
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5.5. Présentation clinique et suspicion d’AVC en régulation 

5.5.1. Installation des signes et suspicion d’AVC en régulation 

Les patients avec une installation brutale des signes était plus suspects d’AVC (94, 

9%) que les patients avec une installation progressive avec une différence significative 

entre les  deux groupes (p = 0,001) 

 

Figure 8 : installation brutale des symptômes et suspicion d’AVC en régulation 

5.5.2. Les signes déficitaires neurologiques 

Les suspicions d’AVC étaient plus importantes chez les patients présentant un déficit 

neurologique (96,94%) que les patients non déficitaires avec une différence 

significative (p < 0,001). 

 

Figure 9 : signe déficitaire neurologique et suspicion d’AVC en régulation 
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5.5.3. Signes associés et suspicion d’AVC 

L’absence de céphalées chez les patients (93,88%) était associée une suspicion 

d’AVC avec différence significative (p= 0,015).  

 

Figure 10 : céphalée et suspicion d’AVC en régulation 

De même l’absence de chute chez les patients était associée à une suspicion d’AVC 

avec différence significative. (p= 0,008). Figure 11 

 

Figure 11 : chute et suspicion d’AVC en régulation  

On ne notait pas d’association entre la suspicion d’AVC et la présence ou non de 

signes d’accompagnement qui sont : agitation (p=0,861), cervicalgie (p=0, 088), 

douleur thoracique (p=0,260), nausées/vomissements (p=0,458), troubles 

respiratoires (p=0,602), malaise (p=0,429), troubles de conscience (p=0,249). 
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Tableau 13 : Signes associés et suspicion d’AVC en régulation  

Caractéristiques Suspicion d’AVC P value 

 

 

Agitation 

Non n(%) 

Oui n(%) 

 

Cervicalgie 

Non n(%) 

Oui n(%) 

 

Douleur thoracique 

Non n(%) 

Oui n(%) 

 

Nausées/vomissements 

Non n(%) 

Oui n(%) 

 

Troubles respiratoires 

Non n(%) 

Oui n(%) 

 

Malaise 

Non n(%) 

Oui n(%) 

 

Troubles de conscience 

Non n(%) 

Oui n(%) 

Non N = 34 

 

 

32 (94,12%) 

2 (5,88%) 

 

 

26 (76,47%) 

8 (23,53%) 

 

 

32 (94,12%) 

2 (5,88%) 

 

 

32 (94,12%) 

2 (5,8%) 

 

 

33 (97,06%) 

1 (2,94%) 

 

 

28 (82,35%) 

6 (17,65%) 

 

 

 

25 (73,53%) 

9 (26,47%) 

 

Oui N= 98 

 

 

93 (94,9%) 

5 (5,1%) 

 

 

98 (100%) 

0 (0%) 

 

 

96 (97,96%) 

2 (2,04%) 

 

 

95 (96,94%) 

3 (3,06%) 

 

 

93 (94,9%) 

5 (5,1%) 

 

 

86 (87,76%) 

12 (12,24%) 

 

 

 

81 (82,65%) 

17 (17,35%) 

 

 

 

0,861 

 

 

 

0,088 

 

 

 

0,260 

 

 

 

0,458 

 

 

 

0,602 

 

 

 

0,429 

 

 

 

 

0,249 
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5.5.4. AVC du réveil et suspicion d’AVC en régulation 

Les patients qui ne présentaient pas un AVC du réveil étaient plus suspect d’être 

victime d’un AVC (79,59%) que ceux qui en présentaient un sans différence 

significative entre les deux groupes (p= 0,861). 

Tableau 14 : AVC du réveil et suspicion d’AVC en régulation 

 

Caractéristiques Suspicion d’AVC P value 

 

 

AVC du réveil 

Non n(%) 

Oui n(%) 

Non N = 34 

 

 

29 (85,29%) 

5 (14,71%) 

Oui N= 98 

 

 

78 (79,59%) 

20 (20,41%) 

 

 

 

0,861 
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Discussion 

 

1. Données démographiques 

La population de notre étude était majoritairement masculine. Lecoffre et coll. 

retrouvait déjà dans son étude de 2016 une prédominance masculine (50,7% 

d’hommes et 49,3% de femmes)(3). Reeves et coll. ne décrivait de différence 

significative de risque d’AVC selon le sexe mais concernait la population 

étasunienne(31). D’après Béjot et coll. le sexe n’apparait pas comme un facteur majeur 

dans le risque d’AVC(32). Dans l’étude de Meirhaeghe et coll. qui s’intéressait 

notamment à la comparaison du taux d’incidence des AVC entre les hommes et les 

femmes d’après le registre des AVC de Lille de 2008 à 2015, le risque d’AVC était plus 

élevé chez les hommes que chez les femmes avant 75 ans et similaire après(33). Il 

était retrouvé dans cette étude un taux d’incidence de 257/100 000 habitants par an 

chez les hommes et de 270 / 100 000 habitants par an chez les femmes(33). Après 

ajustement sur l’âge par rapport à la population mondiale, le taux d’incidence était de 

184/100 000 habitants dans le Nord de la France(33). C’est un taux d’incidence 

comparable aux pays avec un taux élevé tels que la Finlande(33)(34).  

Cela pourrait s’expliquer par des comportements à risque évitables (tels que l’alcool 

ou le tabac) particulièrement élevés chez les hommes de notre région comme déjà 

mentionné dans le rapport des disparités régionales de santé en 2006 (+33% de 

mortalité évitable chez les hommes du Nord-Pas de Calais)(35) et confirmé dans le 

rapport de diagnostic territorialisé des Hauts-de-France de 2016(36).  

L’âge moyen des patients victimes d’AVC dans notre étude était de 73,5 ans ± 14,56. 

Lecoffre et coll. retrouvait un âge moyen de survenue dans la population française 

similaire de 73,5 ans(3). L’étude lilloise de Meirhaegue et coll. retrouvait un âge moyen 

de survenue d’un AVC de 77,5 ans ± 13,9 pour les femmes et de 69,9 ans ± 13,9 pour 

les hommes(33). 

Dans le rapport des disparités régionales de santé(35), la mortalité prématurée 

évitable (c’est à dire évitable par une réduction des comportements à risque tels que 
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le tabac ou l’alcool notamment) était particulièrement élevée chez les hommes et dans 

le Nord-Pas-de-Calais.  

2. Caractéristiques générales des patients inclus 

2.1. Antécédents 

La population de notre étude incluait une majorité de patients avec des antécédents 

cardiologiques (56,82%). Cela pourrait s’expliquer par des facteurs de risque 

communs tels que les facteurs de risque cardiovasculaires ou le syndrome 

métabolique(7) entre les cardiopathies ischémiques et les AVC ischémiques.  

Dans notre étude, 28,03% des patients inclus avaient un antécédent neurologique non 

AVC. Les patients migraineux pourraient présenter un sur-risque d’AVC ischémique 

par rapport à la population générale(37).  

Des antécédents d’AVC ou d’AIT avaient été retrouvés chez 22,73% des patients 

inclus dans notre étude. Dans les données de la littérature, on retrouve chez Moerch-

Rasmussen et coll. un pourcentage comparable de 17,1% de patients ayant déjà fait 

un AVC ou un AIT qui présentaient une récidive. Dans l’étude de Béjot et coll., on 

retrouvait un taux de 6 à 12% de récidive(32). Les données concernaient le registre 

des AVC du Centre Hospitalo-Universitaire de Dijon. Cette différence pourrait 

s’expliquer par un gradient Nord-Sud des risques cardiovasculaires(38). 

Il y avait 84,09% des patients inclus qui présentaient d’autres antécédents médico ou 

chirurgicaux. Le nombre de comorbidités augmentant avec l’âge, et la moyenne d’âge 

des patients étant de 73,56 dans notre étude, la majorité de nos patients présentaient 

d’autres comorbidités en lien avec l’âge avancé de notre population d’étude.  

2.2. Facteurs de risque cardiovasculaire 

Dans notre étude, il y avait 3,79% des patients sans de FDR CV, 17,42% qui en avaient 

1, 39,39% qui en avaient 2, 25% qui en avaient 3 et 14,39% qui en avaient plus de 3. 

Dans la littérature dans l’étude INTERSTROKE, on retrouve un sur-risque d’AVC chez 

les patients porteurs de facteurs de risque cardiovasculaire(7). Cette dernière ne 

permet de corréler le nombre de facteurs de risque cardiovasculaire et le risque d’AVC. 

Dans notre étude, les patients avec plus de 2 facteurs de risque cardiovasculaire ne 
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sont pas les plus représentés, il paraît possible que les patients porteurs de tels sur-

risques soient décédés d’une autre comorbidité notamment cardiologique. Une autre 

hypothèse serait la découverte de facteurs de risque cardiovasculaire durant leur 

hospitalisation dans les suites de leur AVC.  

3. Caractéristiques de l’appel en régulation 

3.1. Période et heure d’appel 

Dans notre étude, on retrouve une répartition homogène des appels. 68,19% des 

appels avaient lieu de la semaine et 31,81% le week-end.  86,36% des appels avaient 

lieu le jour et 13,64% la nuit.  

Dans une thèse de 2018 du Dr. DUCHATELLE qui concernait la régulation des appels 

libéraux du département du Nord, 77% des appels avaient lieu avant 22 heures ce qui 

s’approche des résultats obtenus dans notre étude(39). Toujours dans cette thèse, 

59,9% des appels avaient lieu le week-end et 40,1% durant la semaine. Ces 

différences peuvent s’expliquer par des populations différentes entre le Nord et le Pas-

de-Calais et des appels plus importants le week-end concernant la médecine générale 

notamment dus à un manque de ressource médicale en médecine de ville le week-

end. 

3.2. Délai d’appel 

Le délai d’appel médian entre l’apparition des symptômes et l’appel au SAMU-Centre 

15 était de 34mn dans notre étude. Dans la littérature, il n’a pas été retrouvé de 

données comparables sur le délai d’appel au centre 15. D’après les recommandations 

américaines, chaque heure de retard de prise en charge augmente le risque 

d’incapacité et une perte d’autonomie(40). Il apparaît que ce délai de 34mn peut 

sembler long. Dans une étude de Fladt et coll., le retard diagnostique était défini 

comme un délai d’appel de plus de 4,5h, les facteurs modifiables pour améliorer ce 

délai d’appel était l’identification des signes d’alerte par les proches et l’appel initial du 

médecin traitant(41). Cette étude concernait une population voisine de la population 

française en l’occurrence des patients suisses. Des campagnes de sensibilisation 

régulières auprès du  grand public pour reconnaître les signes cliniques des AVC 
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combinées à une régulation des AVC par les Centres 15 permettent d’améliorer les 

temps de prise en charge comme démontré dans l’étude de Soulleihet et coll(42).  

4. Caractéristiques de l’AVC 

4.1. Installation brutale et signes neurologiques déficitaires 

Dans notre étude 89,39% des patients avaient présenté une installation brutale de 

leurs symptômes et 91,67% des signes déficitaires. Ces éléments faisant partie de la 

définition d’un AVC (1), la différence de taux de reconnaissance des AVC entre la 

régulation et le SAU pourrait être liée à un défaut de reconnaissance par les proches 

ou témoins, en particulier pour les patients ne présentant pas d’installation brutale ou 

de signe neurologique déficitaire relevé. En effet, au SAU l’examen clinique est réalisé 

par un médecin urgentiste et ne dépend pas uniquement des observations des 

témoins. 

D’autant plus que l’installation brutale d’un symptôme ou l’identification d’un signe 

déficitaire neurologique étaient plus suspects d’AVC par la régulation médicale avec 

une différence significative dans notre analyse bivariée (p = 0,001 pour une installation 

brutale des symptôme, p > 0,001 pour les signes neurologiques déficitaires). Des 

campagnes de sensibilisation régulières pourraient apporter une amélioration des 

performances(42).  

4.2. Signes d’accompagnement 

Dans notre étude 5,30% des patients présentaient une agitation, 0,76% des 

cervicalgies, 3,03% une douleur thoracique, 3,79% des nausées ou des 

vomissements, 4,55% des troubles respiratoires, 13,64% des malaises, 19,70% des 

troubles de conscience, 17,16% des chutes et 18,94% des AVC du réveil. Ces signes 

d’accompagnement ont été choisis sur la base du guide d’aide à la régulation 

médicale(43).  

Dans notre étude, les patients présentant des céphalées et les patients chuteurs 

étaient moins suspects d’AVC par la régulation médicale (respectivement 6,12% et 

12,24%) avec une différence significative (avec respectivement p= 0,015 et p = 0,008). 
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Dans une revue de la littérature, Leys et coll. les stroke chameleons aux urgences 

présentent une fréquence comprise entre 2 et 26%(27). Dans cette étude, les 

céphalées sont reconnues comme stroke chameleons mais sont reconnues comme 

non discriminantes devant la fréquence des céphalées sans lien avec des AVC en 

dehors des céphalées ictales(27). Dans cette étude, la douleur thoracique, la 

cervicalgie, les troubles respiratoires, les malaises et les chutes ne sont pas reconnus 

comme des stroke chameleons. Vu la fréquence observée de ces présentations 

cliniques en particulier pour les chutes, les malaises et les troubles de conscience 

(450 000 consultation par an aux Urgences de pour le motif de chute chez les patients 

de plus de 65 ans (44)) et des pièges diagnostiques qu’elles représentent, une 

attention particulière aux patients admis pour syndrome confusionnel, chute et malaise 

pourrait être pertinente dès la régulation avec la réalisation d’un interrogatoire plus 

approfondi. La fréquence de ces modes de présentation d’AVC n’est pas connue. 

4.3. Diagnostic d’AVC 

Dans notre étude : 

- 74,24% des patients avaient été suspectés d’AVC dès la régulation 

- 96,21% des patients avaient été suspectés d’AVC aux urgences 

- 50,76% des patients avaient eu des vérifications concernant la contre-indication 

à une éventuelle thrombolyse 

Dans la thèse du Dr. BETRY-MAYER qui concernait la population des cabinets 

médicaux du Sambre-Avesnois, 78% des patients inclus avaient pour réflexe d’appeler 

le SAMU-Centre 15 en cas de suspicion d’AVC(45). L’élément initial déterminant en 

régulation est l’alerte pour suspicion d’AVC et donc l’appel par le patient ou les 

personnes témoins.  

Il est probable qu’avec des campagnes de sensibilisation régulières, le taux de 

suspicion d’AVC dès la régulation pourrait être amélioré. L’utilisation de protocoles 

dédiés à la suspicion d’AVC pourrait aussi permettre l’amélioration de la détection des 

patients suspects d’AVC par les SAMU-Centre 15. 

Le taux de patients avec une vérification des contre-indications à la thrombolyse est 

nettement inférieur à celui des suspicions d’AVC. Une information des médecins 

régulateurs et une utilisation de protocoles pourraient permettre d’améliorer ce taux. 
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4.4. Type d’AVC 

Dans notre étude, 46,97% des patients inclus avaient présenté un AVC ischémique 

constitué, 31,82% un AVC hémorragique et 21,21% un AIT.  

Ces données semblent conformes aux données de la littérature qui décrivent en 

France 71% d’AVC ischémiques incluant les AVC constitués et les AIT et 25% d’AVC 

hémorragiques(3).  

4.5. Évolution des symptômes 

Dans notre étude : 

- 18,94% des patients ont présenté une régression des symptômes 

- 70,45% des patients ont présenté une stabilisation des symptômes 

- 10,61% des patients ont présenté une aggravation des symptômes 

D’après Shkirkova et coll. dans un article qui concernait les paramedics aux Etats-

Unis, 32% des patients présentaient une amélioration des symptômes durant le 

transport à l’hôpital, 5,5% présentaient une aggravation des symptômes et 62,5% une 

stabilité des symptômes. Cette étude concerne une population différente avec un 

système de santé différent. L’évolution des symptômes était évaluée par une échelle 

dédiée par les paramedics.(46) Dans notre étude, il n’y avait pas d’échelle dédiée et 

cette évaluation était basée sur l’évaluation aux urgences par des médecins et des 

données de régulation initiale. 

4.6. Prise en charge 

4.6.1. Délai de recours à l’imagerie 

Dans notre étude, le temps d’accès moyen à l’IRM était de 351,64mn et le temps 

d’accès médian à l’IRM cérébrale était de 48mn. On a retrouvé une valeur extrême 

très élevée à 5102mn, devant un AVC méconnu initialement avec réalisation d’une 

IRM très tardive. Dans notre étude, 78% des patients ayant bénéficié d’une IRM y 

avaient eu accès sous le délai de 4h30. Le temps d’accès médian à la 

tomodensitométrie cérébrale était de 129mn.  
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Les recommandations américaines préconisent une imagerie cérébrale immédiate à 

l’arrivée des patients suspects d’AVC à l’hôpital(40). Dans une étude par Provost et 

coll. le délai médian d’accès à l’IRM depuis le début des symptômes était de 114mn 

et de 107mn pour la tomodensitométrie cérébrale. Ces données concernaient 

plusieurs centres et ne tenaient pas compte de l’impact de la régulation(47). Dans 

l’étude de Casolla et coll. les délais médians d’accès entre l’admission à l’hôpital et 

l’IRM variaient de 27mn à 36mn selon que le patient soit régulé ou non et son arrivée 

annoncée ou non au neurologue(28). Cette étude concernait des patients lillois au 

CHU de Lille. Il apparaît souhaitable de diminuer ces délais au CH Arras. D’après le 

protocole dédié au CH Arras (annexe 4), il n’y a pas de manipulateur d’IRM présent 

en permanence notamment en période de garde avec une astreinte dédiée à l’IRM, 

ceci pourrait en partie expliquer les délais médians nettement plus élevés dans notre 

étude. Une organisation différente avec l’indication d’IRM cérébrale posée dès la 

régulation par le médecin régulateur sous réserve de l’absence de contre-indication 

pourrait permettre la réalisation d’une imagerie cérébrale directement à l’arrivée du 

patient à l’hôpital.    

4.6.2. Prise en charge thérapeutique 

Dans notre étude, 83,33% des patients ont bénéficié d’une surveillance, 12,88% d’une 

thrombolyse soit 27,4% des AVC ischémiques, 4,55% d’une thrombectomie et 2,27% 

d’une prise en charge chirurgicale. Dans la littérature, d’après les données de l’ 

American Heart Association, le taux de patients thrombolysés était de 5,2% en 

2009(48), il avait doublé par rapport à 2005, le taux actuel est probablement supérieur. 

Ces données concernent une population et un système de santé différents. Il n’y avait 

pas de donnée récente concernant l’hémicraniectomie dans la littérature. L’essor de 

la thrombectomie étant récent, nous ne disposons pas de données. 

Dans notre étude le temps médian d’accès à la thrombolyse est de 51mn [40-207]. 

Les recommandations européennes préconisent un temps d’accès inférieur à 

30mn(11). Une imagerie dès l’arrivée au CH Arras après une courte évaluation par le 

médecin neurovasculaire en période ouvrable ou par le médecin urgentiste en période 

de garde pourrait permettre de réduire ce temps d’accès à la thrombolyse. 
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5. Limites et forces de notre étude 

5.1. Limites 

Les principales limites de notre étude sont ses caractères rétrospectif et 

monocentrique. Les données ont été recueillies de manière rétrospective sur le logiciel 

Centaure® pour la régulation et sur le logiciel Clinicom® pour les dossiers médicaux. 

Ces derniers n’étaient pas toujours exhaustifs avec des données manquantes 

notamment pour le temps d’accès à la thrombolyse.  

L’analyse statistique a été faite en univariée car une analyse multivariée entrainait un 

risque de faible puissance devant le nombre de variables recueillies et l’effectif 

insuffisant de patients. 

Le caractère monocentrique ne permet pas d’extrapoler nos résultats à l’ensemble de 

la population et entraine un biais de sélection. Pour être plus représentatif il serait 

intéressant de mener une étude multicentrique prospective sur l’ensemble des CH du 

Pas-de-Calais sur une durée d’inclusion plus longue.   

 

5.2. Forces  

A notre connaissance, il s’agit de la première étude sur l’épidémiologie et la 

présentation clinique des patients victimes d’AVC en régulation médicale. Le nombre 

de données recueillies concernant la présentation clinique dès la régulation et à 

l’arrivée aux urgences était comparable à la littérature. La poursuite de notre étude 

pourrait identifier les facteurs de risque de méconnaître un AVC en régulation et de 

proposer une prise en charge standardisée par exemple.  
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Conclusion 

 

L’objectif de notre étude était de recueillir les données épidémiologiques des patients 

régulés par le SAMU du Pas-de-Calais ayant bénéficié d’un passage aux urgences 

avec le diagnostic retenu d’AVC ou d’AIT au cours de leur hospitalisation. Nous avons 

inclus rétrospectivement 132 patients entre le 04 septembre 2018 et le 31 Janvier 

2019.  

Cette étude permet de mieux cerner les caractéristiques des patients victimes d’AVC 

à Arras, de mieux les repérer dès la régulation et de dégager des facteurs confondants 

tels qu’un état d’agitation ou une chute. Elle pourrait ainsi permettre d’améliorer la 

pertinence diagnostique. Dans notre étude la régulation médicale a détecté 74,24% 

des AVC.  

Il pourrait être pertinent de faire adresser tout patient suspect d’AVC directement à 

l’imagerie cérébrale via le médecin régulateur – après recherche des contre-

indications – afin de réduire le temps d’accès à cette même imagerie. 

Il pourrait être intéressant de reproduire cette étude de manière prospective et 

multicentrique sur une durée plus longue en se focalisant davantage sur les stroke 

chameleons afin de repérer leur impact en régulation et secondairement de réfléchir à 

des moyens de mieux les appréhender.  
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Annexe 2 : contre-indications ALTEPLASE d’après l’Agence Nationale de Sécurité 

du Médicaments et des Produits de Santé(18) 

Hypersensibilité à la substance active ou à l'un des excipients. 
Comme tous les agents thrombolytiques, ACTILYSE est contre-indiqué dans tous les cas associés à 
un risque hémorragique élevé: 

• trouble hémorragique significatif actuel ou au cours des six derniers mois. 

• diathèse hémorragique connue. 

• traitement concomitant par des anticoagulants oraux (par exemple warfarine). 

• hémorragie sévère ou potentiellement dangereuse, manifeste ou récente. 

• antécédents ou suspicion d'hémorragie intracrânienne. 

• suspicion d'hémorragie sous-arachnoïdienne ou antécédents d'hémorragie sous-arachnoïdienne liée 
à un anévrisme. 

• antécédents de lésion sévère du système nerveux central (par exemple néoplasie, anévrisme, 
intervention chirurgicale intracérébrale ou intra-rachidienne). 

• massage cardiaque externe traumatique récent (moins de 10 jours), accouchement, ponction 
récente d'un vaisseau non accessible à la compression (par exemple, ponction de la veine sous-
clavière ou jugulaire). 

• hypertension artérielle sévère non contrôlée. 

• endocardite bactérienne, péricardite. 

• pancréatite aiguë. 

• ulcères gastro-intestinaux documentés au cours des 3 derniers mois, varices œsophagiennes, 
anévrisme artériel, malformations artérielles ou veineuses. 

• néoplasie majorant le risque hémorragique. 

• hépatopathie sévère, y compris insuffisance hépatique, cirrhose, hypertension portale (varices 
œsophagiennes) et hépatite évolutive. 

• intervention chirurgicale ou traumatismes importants au cours des 3 derniers mois. 
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Annexe 3 : protocole de régulation des AVC CH Arras 

 

Procédure  IDE-AS du service des Urgences dans le cadre du TELE-AVC de 18H30 

à 8H30, samedi 12H30 jusqu’au lundi 08h30 et JF

En cas d’alerte thrombolyse

Régulation SAMU
Admission spontanée aux 

Urgences

Appeler le standard 

et l’urgentiste de 

garde

Régulation 

SAMU

Standard
Appeler l’IDE et AS 

TELEAVC au 41429

Standard
Appeler le 

manipulateur IRM

IDE et AS 

TELEAVC

IOAAppeler le standard 

et le sénior 

Standard
Appeler le manip de 

l’IRM et l’IDE et AS 

TELEAVC au 41429

IDE et AS zone 

boxée 8-12

Installer le patient au 

BOX 11

IDE et AS 

TELEAVC

Arrivée au BOX 11 du 

service des Urgences

Prise en charge du 

patient

IOA

Ouvrir un dossier 

procédure de 

thrombolyse et 

contacter la 

famille 
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Annexe 5 : attestation de déclaration d’un traitement de données et d’engagement de 

conformité au référentiel de la MR-004 
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