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de l’Accident vasculaire cérébral (AVC) 
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Les parcours de soins des patients sont étudiés ici à travers l’articulation entre le premier 
épisode de prise en charge de l’Accident vasculaire cérébral (AVC) en établissement hospi-
talier de court séjour (Médecine, chirurgie, obstétrique-MCO) et la prise en charge d’aval par 
d’autres établissements de soins, structures médico-sociales ou en ville. Plus précisément, 
il s’agit d’observer la variabilité de la durée du primo-épisode hospitalier pour AVC en MCO. 
La nature de l’AVC et l’état de santé global des patients jouent un rôle déterminant, ainsi que 
la prise en charge médicale, notamment le passage en Unité neurovasculaire (UNV). Mais 
au-delà des critères de bonne pratique clinique, la disponibilité de l’offre de soins d’aval, en 
particulier les Soins de suite et de réadaptation (SSR), permet la réduction de cette durée 
tout en minimisant les pertes de chances de récupération des victimes d’AVC.

L e Plan d’actions national « Acci-
dents vasculaires cérébraux (AVC) 
2010-2014 » a été lancé avec pour 

objectif de « réduire la fréquence et la gravi- 
té des séquelles liées aux AVC ». Pour ce faire, 
l’un des objectifs spécifiques est de « mieux 
coordonner l’intervention des profession-
nels aux interfaces entre établissements de 
soins et ville, domicile ou secteur médico-
social  ». Ainsi, le Plan vise à mettre en 
œuvre des filières de prise en charge et  
des systèmes d’information ad hoc en 
organisant les structures et les compéten-
ces de manière à assurer, entre autres, la 

disponibilité et la coordination d’une offre 
de soins adaptée.

L' AVC constitue un enjeu de santé 
publique, tant du point de vue médical, 
social qu’économique. Les patients pré-
sentent des parcours de soins très variés. 
Une première étude de l’Irdes portant 
sur les primo-AVC survenus en 2012 et 
menée à partir des données du Système 
national des données de santé (SNDS) 
[Com-Ruelle, 2018] met en évidence, 
outre des types d’AVC de nature et de 
gravité diverses, une variabilité des prises 

en charge dès la phase aiguë et, en par-
ticulier, de la durée de séjour en hospi-
talisation initiale Médecine, chirurgie, 
obstétrique (MCO). D’autres études 
font également état d’une forte hété-
rogénéité de cette durée de séjour pou-
vant générer des conséquences à la fois 
médicales et économiques (Le Barbier, 
2008  ; Tuppin, 2013). D’un point de 
vue médical, la Haute Autorité de santé 
(HAS) recommande que la phase post-
aiguë, consacrée à la rééducation, débute 
le plus précocement possible et soit adap-
tée à l’état du patient. La circulaire de 
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rentes structures prenant en charge, tout 
au long de leur parcours, les patients vic-
times d’un AVC. 

Cette étude a donc pour objectif princi-
pal d’estimer l’influence de ces différents 
facteurs potentiels de variabilité de la 
durée de séjour en MCO des primo-AVC 
à partir des données du SNDS (encadré 
Sources). 

la Direction générale de l’offre de soins 
(DGOS) du 6 mars 2012 relative à l’or-
ganisation des filières régionales de prise 
en charge des patients victimes d’AVC 
soulignait la nécessité d’une orientation 
précoce dans un service de Soins de suite 
et de réadaptation (SSR). Ainsi, un allon-
gement de la durée de séjour en MCO 
pourrait présenter une perte de chance 
pour le patient en termes de pronostic 
fonctionnel. D’un point de vue écono-
mique, le coût d’un séjour hospitalier 
en court séjour étant lié à sa durée, son 
allongement peut constituer une dépense 
supplémentaire pour l’établissement et la 
collectivité qui n'est pas toujours justifiée 
sur le plan médical.

De nombreux facteurs sont en mesure 
d’expliquer la variabilité de la durée de 
séjour. Les caractéristiques démogra-
phiques et cliniques sont évidemment les 
premiers facteurs à prendre en compte. 
Toutefois, il est difficile d’agir sur ces 
éléments si ce n’est par la prévention des 
facteurs de risque d’AVC, susceptibles 
d’en réduire l’incidence ou la gravité. Les 
éléments du parcours de soins, tels que 
la prise en charge dans une filière neuro-
vasculaire, attestant de la qualité, peuvent 
également influer. Enfin, l’offre de soins 
disponible en aval de la prise en charge 
aiguë peut aussi jouer. En effet, l’allonge-
ment de la durée de séjour en phase aiguë 
peut être lié à un manque de places dispo-
nibles dans les structures d’aval telles que 

les établissements de SSR et les héber-
gements ou structures médico-sociales 
(Établissements d'hébergement pour 
personnes âgées dépendantes (Ehpad), 
Foyers d'accueil médicalisé (Fam), etc.) 
mais aussi à la disponibilité de l’offre de 
rééducation et de soins en ville (kinési-
thérapeutes et infirmiers). D’autres fac-
teurs sont évoqués dans certaines études, 
à savoir l’organisation ou la coordination 
des professionnels de santé des diffé-

Accessibilité potentielle localisée (APL) : mesure de l’accessibilité spatiale aux soins, cet indicateur 
tient compte du niveau d’activité des médecins pour mesurer l’offre et du taux de recours différencié 
par âge des habitants pour mesurer la demande. Il s’agit d’un indicateur local, calculé au niveau de 
chaque commune mais qui considère également l’offre et la demande des communes environnantes.
Accident vasculaire cérébral (AVC) : correspond à un arrêt brutal de la circulation sanguine dans une 
partie du cerveau, provoquant la mort des cellules cérébrales. Les symptômes varient beaucoup selon la 
nature de l'AVC, ischémique (obstruction d’un vaisseau) ou hémorragique (rupture), l'endroit et la taille 
de la lésion cérébrale. Leurs conséquences peuvent être réparties schématiquement en problèmes 
physiques (paralysie, perte de sensibilité...), mentaux (troubles de la vigilance...) et du langage. 
AVC constitué (ou avéré) : le périmètre des AVC correspond aux AVC d’origine ischémique (DP I63), 
hémorragique (DP I60, I61 et I62) ou de type non précisé (I64 : en l’absence d’exploration par imagerie 
IRM ou scanner).
AVC hémorragique : rupture d'une artère déclenchant une hémorragie intracérébrale, ou rupture d'un 
anévrisme (malformation vasculaire congénitale) entraînant une hémorragie méningée. Le sang se 
répand dans le tissu cérébral avoisinant, le comprime et l’endommage.
AVC ischémique : artère bouchée par un caillot de sang qui empêche brutalement le flux sanguin d'irrin
guer une partie du cerveau.
Accident ischémique transitoire (AIT) : lorsque les signes durent moins d’une heure et sans signe d’inn
farctus cérébral aigu en imagerie, on parle d'AIT, l’obstruction de l’artère cérébrale se résorbant d’elle-
même. Mais il peut annoncer la survenue d'un AVC constitué, c'est-à-dire avéré.
Primo-AVC : premier AVC (constitué ou AIT) survenu en année n (i.e. hospitalisé en MCO pour AVC en 
année n) et en l’absence d’hospitalisation antérieure pour AVC constitué ou AIT de J-1 à M-24.
Thrombolyse : perfusion intraveineuse d’un médicament pouvant dissoudre le caillot de sang 
obstruant une artère.

D éfinitions

Le programme d’étude de l’Irdes sur les parcours de soins des victimes d’Acn
cident vasculaire cérébral (AVC) s’appuie sur une série de cohortes d’AVC 
(Com-Ruelle, Nestrigue, 2018) construites à partir du Système national des 
données de santé (SNDS) et incluant l’ensemble des patients « primo-hospin
talisés » dans le champ Médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) pour un AVC 
constitué (hémorragique ou ischémique) ou pour un Accident ischémique 
transitoire (AIT) survenus entre les années 2010 à 2019 à terme. Sont consin
dérés comme primo-hospitalisés en année n les patients repérés n’ayant eu 
aucune hospitalisation pour ces mêmes motifs au cours des 24 mois précén
dant la date d’inclusion de l’année na.
Cette étude porte sur les patients adultes de France métropolitaine primo-
hospitalisés en 2012 présentant un diagnostic principal d’AVC constitué 
(CIM-10 : I60-I64), i.e. dès lors qu’ils ont 18 ans ou plus et qu’ils résident en 
France métropolitaine. La prise en charge de l’AIT étant spécifique, les 
patients hospitalisés pour ce diagnostic ont été exclus du périmètre. Lorsque 
le séjour d’inclusionb était contigu à d’autres séjours ultérieurs pour motif 
d’AVC, l’ensemble de ces séjours a été considéré comme participant du 
même « épisode hospitalier  ». Le recueil individuel de l’activité hospitan
lière des patients inclus est réalisé via le Programme de médicalisation des 
systèmes d’information (PMSI) et concerne les différents champs (MCO), 
Services de soins et de réadaptation (SSR), Hospitalisation à domicile (HAD) et 
le Recueil d'informations médicalisé pour la psychiatrie (Rim-P). Les données 

individuelles de consommation de soins de ville avant et après les épisodes 
hospitaliers des patients inclus sont issues de la base de données de consomn
mation inter régimes (DCIR) de l’Assurance maladie grâce au chaînage des 
patients hospitalisés inclus au sein du SNDS. Ce chaînage permet de reconstin
tuer l’intégralité de la prise en charge des patients dans les différents établisn
sements hospitaliers, d’en vérifier la date et le mode de sortie et de rensein
gner précisément leur décès le cas échéant.
Les caractéristiques de l’offre de soins s’appuient sur plusieurs sources d’inn
formations telles que la Statistique annuelle des établissements de santé 
(SAE) en 2012, l’Accessibilité potentielle localisée (APL) en 2013, le logiciel 
Eco-santé 2012 et les données du recensement Insee pour l’année 2012. Ces 
informations sont appariées à la cohorte AVC 2012 extraite du SNDS.

a	 Séjour d’inclusion : premier séjour en Médecine, chirurgie, obstétrique (MCO), 
i.e. séjour d’admission, avec un diagnostic principal  relatif à un AVC constitué ou 
un AIT et en l’absence d’hospitalisation pour AVC constitué ou AIT de J-1 à M-24.

b	 Pour chaque année n, est formée une cohorte rassemblant tous les patients 
victimes d’un primo-épisode d’AVC constitué survenu cette année-là, repérés 
dans une extraction du SNDS. Chaque cohorte de patients comporte les 
données de suivi médical ambulatoire et hospitalier tous secteurs (MCO, SSR, 
HAD et PSY) sur les 24 mois en amont (J-1 à M-24) et les 24 mois en aval (J+1 
à M+24) de l’AVC constitué. L’objectif à terme est le cumul de 10 cohortes 
successives allant de 2010 à 2019.
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Répartition des durées du primo-épisode hospitalier en MCO  
pour Accident vasculaire cérébral (AVC) jusqu’à 30 jours
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Lecture : 3,5 % des patients admis à l’hôpital pour un primo-épisode d’AVC en sortent le jour-même (0).
Champ : France métropolitaine.
Source : Système national des données de santé (SNDS). Analyse : Irdes.�  Télécharger les données

G1G courts, inférieurs à deux jours, dont près 
de la moitié (4 %) en raison d’un décès peu 
après l’admission. Les durées du primo-
épisode hospitalier se situent principale-
ment (77 %) en-deçà de 15 jours et 94 % 
des patients en sont sortis au 30e  jour. 
Cependant, il dure plus de 60 jours pour 
1 % d’entre eux, le maximum avoisinant 
les 24 mois.

Des durées plus élevées  
en cas d’orientation  

vers des structures d’aval

Les durées moyennes du primo-épisode 
hospitalier varient fortement selon le 
mode de sortie de MCO (tableau 1). La 
sortie vers le domicile se fait en moyenne 
au bout de 9  jours. Les décès intra hos-
pitaliers, le cas échéant, interviennent 
en moyenne à 8,5  jours et constituent 
une part importante des séjours les plus 
courts. Un transfert dans un autre service 
de MCO pour un autre motif qu’AVC se 
fait en moyenne au bout de 8,4 jours et au 
bout de 11,2 jours vers un service de psy-
chiatrie. Les durées moyennes du primo-
épisode hospitalier les plus élevées s’ob-
servent en cas d’orientation du patient vers 
des structures d’aval telles qu’une struc-
ture médico-sociale (13,8 jours), un éta-
blissement de SSR (18,9 jours), une HAD 
(24,1 jours) ou une USLD (24,4 jours). 

Plusieurs hypothèses peuvent être à 
l’origine de cet  allongement des primo
épisodes hospitaliers (MCO) pour AVC. 
Il peut s’agir d’une situation clinique 
du patient requérant des soins aigus 

de longue durée (USLD) [1  %] (Com-
Ruelle, Nestrigue et al., 2018). 

Pour plus de 3 patients sur 4,  
le primo-épisode hospitalier MCO 

en phase aiguë dure  
moins de 15 jours

La durée moyenne du primo-épisode 
hospitalier MCO pour AVC s’établit à 
11,9  jours (graphique) et la médiane à 
9  jours, avec une forte variabilité entre 
individus (écart-type  : 12,8 jours  ; coef-
ficient de variation  : 108  %). La distri-
bution des durées est asymétrique autour 
d’un pic à 7 jours, et caractérisée par une 
proportion significative de séjours longs 
ou très longs. Néanmoins, près de 10 % 
des patients effectuent des séjours très 

Statistiques descriptives de la durée du primo-épisode hospitalier  
en MCO pour Accident vasculaire cérébral (AVC), en jours,  

selon le mode de sortie

Moyenne  
en jours

Écart-type  
en jours

Partie France métropolitaine de la cohorte entière 11,9  [12,8]
Orientation
Mode de sortie réel 
Médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) 8,4 [12,9]
Décès intrahospitalier 8,5 [12,9]
Domicile 9,0 [9,0]
Psychiatrie 11,2 [10,7]
Médico-social 13,8 [12,8]
Soins de suite et de réadaptation (SSR) 18,9 [14,9]
Hospitalisation à domicile (HAD) 24,1 [18,2]
Unités de soins de longue durée (USLD) 24,4 [27,2]
Source : Système national des données de santé (SNDS). Analyse : Irdes.
Champ : France métropolitaine.�  Télécharger les données

G1T1

1	  Les termes signalés par un astérisque sont définis 
dans l’encadré Définitions p.2.

Près de 100 000 personnes 
hospitalisées pour la première fois 

pour un AVC

En 2012, 96 146 patients ont été hospi-
talisés en France métropolitaine pour 
un primo AVC constitué*1, avéré (sans 
épisode d’hospitalisation MCO pour 
AVC ou pour Accident ischémique tran-
sitoire (AIT)* dans les 24  mois précé-
dents). Parmi ces patients, 67 % ont été 
victimes d’un AVC de type ischémique*, 
26 % d’un AVC de type hémorragique* 
et pour les 7 % restants, le type d’AVC 
n’est pas précisé. La part des hommes et 
des femmes est équitablement répartie au 
sein de la cohorte et l’âge moyen est de 
73 ans. Plus de 92 % des patients sont pris 
en charge en établissement MCO public 
et 15  % de décès intra-hospitaliers sont 
observés lors du premier épisode d’hospi-
talisation MCO pour AVC. Parmi les sur-
vivants à l’issue de cet épisode, un patient 
sur deux retourne à domicile et bénéfi-
cie d’une prise en charge en ville. Pour 
les autres, l’orientation s’effectue princi-
palement vers un établissement de SSR 
(27  %) ou, dans une moindre mesure, 
vers un établissement MCO (5 %) dans 
le cas d’une complication de l’AVC ou 
pour un autre motif que l’AVC. Enfin, 
à la sortie de la phase aiguë, très peu de 
patients sont orientés vers une structure 
médico-sociale (2 %), d’hospitalisation à 
domicile (1 %) ou vers une Unité de soins 
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Statistiques descriptives de la durée du primo-épisode hospitalier en MCO  
pour Accident vasculaire cérébral (AVC) selon diverses caractéristiques (hors mode de sortie)

Moyenne  
en jours

Écart-type  
en jours

Moyenne  
en jours

Écart-type  
en jours

Partie France métropolitaine de la cohorte entière 11,9  [12,8] Parcours de soins/prise en charge médicale
Données démographiques Entrée/Provenance
Classe d'âge Passage par les urgences 11,6 [11,8]
18 à 49 ans 10,8 [13,2] Domicile 12,6 [16,5]
50 à 64 ans 11,9 [16,6] Médico-social 10,8 [8,3]
65 à 79 ans 11,8 [12,5] Autres (depuis l’hôpital) 13,0 [12,7]
≥ 80 ans  12,1 [11,2] Statut/taille de l'établissement d'inclusion
Sexe Privé lucratif < 100 lits 10,2 [10,9]
Homme 11,5 [13,2] Privé lucratif ≥ 100 lits 10,6 [11,2]
Femme 12,2 [12,4] Centre hospitalier régional (CHR) 12,7 [15,2]

Données cliniques Public / Espic1 ≥ 300 lits 11,6 [11,5]
Type d'Accident vasculaire cérébral (AVC) Public ou Espic < 300 lits 11,4  [11,6]
Ischémique 11,6 [10,7] Imagerie diagnostique recommandée
Inconnu 9,7 [11,2] Pas d'imagerie déclarée 9,4 [10,5]
Hémorragique 13,1 [17,5] TDM2 seule 12,0 [13,5]
Score de Charlson IRM3 seule 9,2 [8,4]
0 8,2 [9,0] IRM et TDM 13,9 [13,6]
1 à 2 12,2 [12,7] Prise en charge (PEC) en Unité neurovasculaire (UNV)
3 à 4 15,8 [15,7] Établissement sans UNV ni dans la FNV4 9,6 [9,4]
> 4 16,8 [15,2] Établissement dans la FNV sans UNV 9,8 [9,8]
Passage en réanimation/Proxy gravité Établissement avec UNV, Patient hors UNV 9,9 [9,7]
Oui 21,2 [27,4] Établissement avec UNV, Patient PEC en UNV 12,5 [11,2]
Non 11,1 [10,5] Transfert au cours de l'épisode

Oui 19,0 [12,4]
Non 9,6 [9,3]

1 Espic : Établissement de santé privé d'intérêt collectif. 2 TDM : Tomodensitométrie = Scanner. 3 IRM : Imagerie par résonnance magnétique. 4 FNV : Filière neurovasculaire.
Champ : France métropolitaine.
Source : Système national des données de santé (SNDS). Analyse : Irdes.�  Télécharger les données
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lourds, ce qu’indiquent les statistiques 
descriptives selon, notamment, la nature 
de l’AVC et le niveau de comorbidité me-
suré par le score de Charlson mais aussi 
l’âge du patient (tableau 2). Il peut égale-
ment être lié à un manque de places dans 
les structures d’aval. 

Quels sont les effets propres de chacune 
des caractéristiques sur la durée du primo-
épisode hospitalier MCO ? Notamment, 
quel est le rôle propre que joue l’offre de 
structures d’aval et, en particulier, celle 
de SSR ? La modélisation par modèle de 
durée log-linéaire multiniveau permet 
de prendre en compte conjointement ces 
déterminants (encadré Méthode). 

La gravité de l’AVC engendre  
des soins aigus plus longs

Toutes choses égales par ailleurs, les 
caractéristiques démographiques et cli-

niques du patient influent en effet for-
tement sur la durée du primo-épisode 
hospitalier MCO (tableau 3). La durée 
moyenne du primo-épisode hospitalier 
augmente avec l’âge et elle est plus courte 
pour les hommes (-6,5 %) que pour les 
femmes. Comparativement à un AVC 
hémorragique, elle est plus courte en cas 
d’AVC ischémique (-9 %). En revanche, 
l’allongement est très marqué selon l’in-
dice de comorbidité de Charlson (Quan, 
2011), qui transcrit l’état de santé général 
du patient, avec une durée augmentée de 
65 % pour un patient dont le score est 
compris entre 3 et 4 (comorbidité lourde) 
et de 79  % au-delà (comorbidité très 
lourde), comparativement à un patient 
sans comorbidité. Cet  allongement tra-
duit une prise en charge et un suivi de 
la part des professionnels de santé plus 
importants. La gravité de l’épisode AVC, 
mesurée par le passage en réanimation 
témoignant de soins plus intenses, est 
aussi associée à un primo-épisode hos-
pitalier MCO plus long. En revanche, 

le décès lors du primo-épisode hospita-
lier MCO est associé à des séjours plus 
courts (cf. supra).

Les séjours sont plus courts lorsque 
la prise en charge aiguë est réalisée 
en UNV ou dans un établissement 

équipé d’une UNV

Les modalités de prise en charge ou du 
parcours de soins impactent aussi direc-
tement la durée du primo-épisode hospi-
talier MCO. Toutes choses égales par ail-
leurs (tableau 3), la prise en charge aiguë 
dans un établissement équipé d’une UNV 
ou directement en UNV est associée à 
des durées de séjours plus courtes (res-
pectivement -15 % et -4 %) que dans les 
autres établissements. Le statut juridique 
de l’établissement de prise en charge ini-
tiale est aussi associé à la durée de séjour, 
avec des durées plus courtes pour les 
hospitalisations initiées dans un établis-
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Estimation des déterminants de la durée du primo-épisode hospitalier en MCO  
pour Accident vasculaire cérébral (AVC), en jours (Modèle de durée log-linéaire multiniveau)

Variable à expliquer : Durée (en jours) du primo-épisode hospitalier en MCO pour AVC
Données démographiques Données de parcours de soins et PEC médicale (suite)
Sexe PEC en UNV2

Réf. : Femme Réf. : Établissement sans UNV ni dans la Filière neurovasculaire (FNV)
Homme -0,065 *** Établissement dans la FNV sans UNV -0,007
Age (+ 1 an) 0,008 *** Établissement avec UNV, Patient hors UNV -0,153 ***
Données cliniques Établissement avec UNV, Patient PEC en UNV -0,038 ***
Type d'Accident vasculaire cérébral (AVC) Transfert au cours de l'épisode
Réf. : Hémorragique Réf. : Non
Ischémique -0,086 ***  Oui 0,689 ***
Non précisé -0,288 *** Données d'offre de soins
Score Charlson APL3 de kinésithérapeutes libéraux
Réf. : Score = 0 Réf. : 1er quintile (<41 ETP4 pour 100 000 habitants)
Score de 1 à 2 0,397 *** 2e quintile (42-65) -0,020
Score de 3 à 4 0,651 *** 3e quintile (66-85) -0,017
Score > 4 0,788 *** 4e quintile (86-110) -0,023
Passage en réanimation/Proxy gravité 5e quintile (>110) -0,037 **
Réf. : Non APL d'infirmiers libéraux
Oui 0,598 *** Réf. : 1er quintile (<51 ETP pour 100 000 habitants)
Décès intrahospitalier 2e quintile (52-73) 0,000
Réf. : Non 3e quintile (74-98) 0,014
Oui -0,911 *** 4e quintile (99-135) 0,032 **
Données de parcours de soins et prise en charge (PEC) médicale 5e quintile (>135) 0,030 **
Entrée/Provenance Densité de lits en SSR5 spécialisés
Réf. : Passage par les urgences Réf. : 1er quintile (<1,5 lits d’HC6 adultes /10 000 habitants ≥18 ans)
Domicile -0,008 2e quintile (1,6-2,5) -0,133 ***
Médico-social 0,004 3e quintile (2,6-3,6) -0,101 **
Autres (depuis l’hôpital) 0,204 *** 4e quintile (3,7-5,1) -0,117 ***
Statut/taille de l’établissement d'inclusion 5e quintile (>5,1) -0,182 ***
Réf. : Public/Espic1 ≥300 lits Densité de lits en SSR non spécialisés
Privé lucratif <100 lits 0,006 Réf. : 1er quintile (<12,2 lits d’HC adultes /10 000 habitants ≥18 ans)
Privé lucratif ≥100 lits -0,038 ** 2e quintile (12,3-14,6) 0,000
Centre hospitalier régional (CHR) 0,010 3e quintile (14,7-16,6) -0,008
Public ou Espic <300 lits 0,024 *** 4e quintile (16,7-20,9) -0,002
Imagerie diagnostique recommandée 5e quintile (>20,9) -0,021
Réf. : Pas d’imagerie déclarée Densité de neurologues (ville+hôpital) 
Tomodensitométrie (TDM) seule = Scanner 0,238 *** Réf. : 1er quintile (<2,3 neurologues/100 000 habitants (RPPS7))
Imagerie par résonnance magnétique (IRM) seule 0,111 *** 2e quintile (2,4-3,4) 0,004
IRM et TDM 0,453 *** 3e quintile (3,5-4,3) 0,037

4e quintile (4,4-5,1) 0,000
5e quintile (>5,1) -0,043 *

1 Espic : Établissement de santé privé d'intérêt collectif. 2 UNV : Unité neurovasculaire. 3 APL : Accessibilité potentielle localisée. 4 ETP : Équivalent temp plein.  
5 Soins de suite et de réadaptation. 6 HC : Hospitalisation complète. 7 Répertoire partagé des professionnels de santé.
Champ : France métropolitaine.
Source : Système national des données de santé (SNDS). Analyse : Irdes.�  Télécharger les données
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sement privé lucratif de plus de 100  lits 
(3 % des patients) alors qu’elles sont plus 
longues dans un établissement public ou 
Etablissements de santé privés d'intérêt 
collectif (Espic), hors Centre hospita-
lier régional (CHR) de moins de 300 lits 
(30  % des patients). Rappelons ici que 
92  % des patients sont hospitalisés dans 
l’ensemble des secteurs public et Espic.

En revanche, la déclaration d’actes mul-
tiples d’imagerie diagnostique recom-
mandée, le nombre de séjours contigus 

composant le primo-épisode hospitalier et 
l’initiation de cet épisode suite à un séjour 
hospitalier pour un autre motif sont asso-
ciés à une durée plus longue. Ceci peut 
traduire à la fois un allongement lié à la 
gravité de l’AVC et à la complexité de 
l’état de santé général du patient (qui ne 
seraient pas captées par le passage en réa-
nimation et le score de Charlson), mais 
aussi à un parcours de soins initial, en 
amont de l’hospitalisation MCO, moins 
bien organisé.

Un effet du contexte territorial  
avec des durées plus longues  

dans les départements  
du nord-est de la France

En termes descriptifs, la durée du primo-
épisode hospitalier MCO pour AVC 
varie aussi selon le contexte territorial de 
prise en charge et, en particulier, entre 
départements (écart-type  : 3,3  jours), 
avec une durée moyenne allant de 8 jours 

https://www.irdes.fr/donnees/242-influence-des-modalites-de-prises-en-charge-de-l-accident-vasculaire-cerebral-avc-sur-la-duree-d-hospitalisation.xls
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dans l’Indre à 14  jours dans la Meuse, 
soit un rapport de 1 à 1,75 (carte). Les 
durées relativement longues sont concen-
trées dans le nord-est de la métropole 
alors que les plus courtes s’observent 
dans les départements du sud et de la 
façade ouest. Cette analyse descriptive 
justifie l’intérêt d’expliquer ces varia-
tions par l’introduction dans les modèles 
de variables explicatives, en particulier 
d’offre d’aval, à ce niveau.

La présence d’une offre de SSR 
spécialisés dans la prise en charge 

des AVC tend à réduire la durée  
du primo-épisode hospitalier aigu 

en MCO

L’offre de soins d’aval, notamment en 
structures SSR, est mesurée en distin-
guant les structures de SSR spécialisés 
dans la prise en charge de l’AVC (SSR 
système nerveux et SSR locomoteur) de 
celles qui ne le sont pas. Les résultats de 
la régression multiniveau indiquent que, 
toutes choses égales par ailleurs et com-
parativement à une absence de lits de SSR 
spécialisés ou à une densité très faible 
(premier quintile), la présence de lits de 
SSR spécialisés (tableau 3) est associée à 
une réduction significative de la durée 
du primo-épisode hospitalier MCO pour 
AVC (plus importante pour le quintile le 
plus dense : -18,2 %). En revanche, ni la 
présence des autres structures de SSR ni 
leur densité en lits n’ont d’impact. 

Un modèle de durée log-linéaire multiniveau est utilisé pour expliquer la 
variabilité de la durée des primo-épisodesa hospitaliers pour AVC dans le 
champ MCO en tenant compte de variables au niveau individuel et départen
mental. Quatre grandes dimensions potentiellement explicatives de la varian
bilité des durées de l’épisode hospitalier aigu sont retenues, basées sur une 
revue de littérature et dans la limite des données à notre disposition (Debals-
Gonthier, 2015 ; Perronnin, 2003 ; Woimant, 2003). Les trois premières dimenn
sions correspondent à des caractéristiques au niveau individuel comme les 
caractéristiques démographiques (âge et sexe), cliniques, de prise en charge 
médicale et de parcours de soins. Les informations cliniques caractérisent 
le type d’AVC et sa gravité (approche par le passage en réanimation) ainsi 
que l’état général du patient (score de Charlson). Le score de Charlson est 
construit à partir des diagnostics principaux et associés de l’épisode de soins 
MCO pour AVC. Ce score est un indice de 17 comorbidités affectées de pondén
rations croissantes (1, 2, 3 ou 6) selon leur sévérité (Quan, 2011). Plusieurs 
variables définissent la prise en charge médicale et le parcours de soins du 
patient lors de la phase aiguë, à savoir le mode d’entrée (provenance), le type 
d’établissement d’inclusion, sa participation à la filière neurovasculaire (FNV), 
la présence d’une unité neurovasculaire (UNV), le passage dans cette UNV, 

les actes d’imagerie diagnostiques recommandés déclarés, la multiplication 
des séjours au cours du primo-épisode hospitalier, le mode de sortie dont le 
décès intrahospitalier éventuel ou le transfert dans un autre établissement au 
cours de cet épisode. 
La quatrième dimension tient compte de l’offre de soins locale spécifique à la 
prise en charge des AVC dont, d’une part, la présence et la densité de places 
de SSR spécialisées dans la prise en charge des affections du système nerveux 
(offre d’aval recommandée en cas d’AVC : on retient ici les places en système 
nerveux et celles en orthopédie qui requièrent des ressources proches) et, 
d’autre part, en ville, l’offre d’infirmiers, de médecins généralistes et de kinén
sithérapeutes (mesurée à travers l’Accessibilité potentielle localisée (APL*)), 
ainsi que l’offre de neurologues libéraux et hospitaliers (mesurée en termes 
de densité). Ces différentes variables sont introduites dans le modèle sous 
forme de quintiles.
a	 Un primo-épisode hospitalier est l’ensemble des séjours contigus au séjour 

d’inclusion et l’incluant avec AVC constitué ou AIT en diagnostic principal. 
Le primo-épisode se termine par une sortie du champ Médecine, chirurgie, 
obstétrique (MCO) ou par un séjour avec diagnostic principal différent d’AVC 
constitué ou d’AIT.

M éthode

A titre secondaire, l’offre de rééduca-
tion en ville, notamment celle de kiné-
sithérapeutes libéraux en termes d’Ac-
cessibilité potentielle localisée (APL)*, 
est associée à une durée plus courte du 

primo-épisode hospitalier MCO pour 
AVC mais seulement pour le quintile le 
plus dense (-3,7 %), comparativement au 
premier quintile. L’offre de neurologues 
en termes de densité ville plus hôpital, 

Durée moyenne du primo-épisode hospitalier en MCO  
pour Accident Vasculaire cérébral (AVC) en jours et par département

8,0
10,8
11,3
12,3
13,2
16,2

Nombre de jours

100 km

Répartition
par quintiles

Champ : France métropolitaine.
Source : Système national des données de santé (SNDS). Analyse : Irdes.�  Télécharger les données
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est également associée à une réduction 
de cette durée uniquement pour le quin-
tile le plus dense (- 4,3 %), comparative-
ment au premier quintile, alors qu’il n’y 
a pas d’effet significatif pour les quin-
tiles intermédiaires. A l’inverse, l’offre 
d’infirmiers libéraux en termes d’APL 
est, quant à elle, associée à une durée 
plus longue pour les deux quintiles les 
plus denses. Une offre locale d’infirmiers 
libéraux plus dense peut répondre à une 
demande populationnelle générale plus 
lourde du fait de l’âge et des comorbidi-
tés et permet une rééducation en ville des 
victimes d’AVC nécessitant leur interven-
tion (Nestrigue et al., à paraître). Enfin, 
l’offre de médecins généralistes (APL) n’a 
aucune influence.

La disponibilité d’une offre de SSR spé-
cialisée dans la prise en charge de l’AVC 
permet donc de réduire de manière 
importante les durées de séjours hospita-
liers en phase aigüe.

L’influence de l’offre d’aval est aussi mise 
en évidence via l’offre libérale en profes-
sionnels spécialisés dans la rééducation de 
l’AVC tels que les kinésithérapeutes et les 

neurologues. Cette étude ne peut mesurer 
l’ensemble des éléments pouvant interve-
nir à travers les seules données médico-
administratives car elles ne comprennent 
pas d’information relatives aux coopé-
rations entre les établissements MCO et 
les structures d’aval, ni aux différentes 
formes de coordination avec les profes-
sionnels de santé de ville. 

Les caractéristiques démographiques et 
cliniques du patient jouent naturellement 
un rôle prépondérant dans l’explication 
de la variabilité de la durée du primo-
épisode hospitalier MCO pour AVC. Si 
les caractéristiques socio-économiques et, 
notamment, l’isolement social (Yilmaz, 
2010) peuvent jouer un rôle prépondé-
rant dans son allongement, cette dernière 
dimension ne peut être prise en compte 
ici, faute d’informations spécifiques au 
niveau individuel dans le SNDS. Ceci 
constitue une limite dans l’interprétation 
des résultats propres à notre étude. L’état 
clinique est conditionné, en partie, par la 
prise en charge pré-hospitalière (délai de 
prise en charge par le Samu et délai de 
réalisation éventuelle de la thrombolyse* 
pour les patients atteints d’un AVC isché-

mique), mais aucune information relative 
n’était recueillie en 2012 dans le SNDS. 
Les éléments de prise en charge médicale 
et le parcours hospitalier jouent égale-
ment un rôle. Le codage des examens 
d’imagerie diagnostique apparaît encore 
incomplet dans le SNDS mais d’autres 
études ont montré que la multiplication 
et les problèmes d’accès de ces derniers 
accroissent la durée de l’épisode hospi-
talier (Woimant, 2003). Enfin, le type 
d’établissement et surtout la présence 
ou non d’une UNV influent aussi sur 
la durée de l’épisode hospitalier, venant 
appuyer la nécessité de leur déploiement 
sur tous les territoires orchestré par le 
Plan d’actions national AVC 2010-2014.

Si la nature de l’AVC et l’état de santé glo-
bal des patients sont déterminants dans 
le parcours de soins des victimes d’un 
primo-AVC, la fluidité de leurs parcours 
passe non seulement par une prise en 
charge respectant les recommandations 
de bonnes pratiques médicales mais aussi 
par la réduction des durées de séjour en 
MCO longues non justifiées. Une offre 
d’aval spécialisée disponible favorise une 
meilleure prise en charge.�
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La coopération avec une infirmière 

modifie-t-elle l’activité du médecin généraliste ?

L’impact du dispositif Asalée

Christophe Loussouarn (Erudite, Upec, Irdes), Carine Franc (CESP, Inserm UMR 1018, Irdes),  

Yann Videau (Erudite, Upec), Julien Mousques* (Irdes)

Le dispositif expérimental de coopération entre médecins généralistes et infirmières, Action 

de santé libérale en équipe (Asalée), a pour objectif principal d’améliorer la qualité des soins 

et services rendus. Il peut également se traduire par la sauvegarde de temps médical grâce à 

l'éducation thérapeutique et à une délégation d’actes des médecins généralistes vers les infir-

mières. L'impact du dispositif, inscrit dans le programme d'évaluation DAPHNEE, est appré-

hendé ici à travers l’évolution de l’activité des médecins généralistes qui y sont entrés entre 

2011 et 2015.

Les médecins généralistes volontaires, participant au dispositif Asalée, modifient-ils leur 

nombre de jours travaillés lorsqu’ils coopèrent avec une infirmière Asalée ? Reçoivent-ils da-

vantage de patients  ? Réalisent-ils davantage d’actes  ? L’expérimentation a-t-elle un impact 

similaire pour tous les médecins ou cet impact dépend-t-il de l’intensité et du contenu de la 

coopération avec l’infirmière ? Autant de questions explorées dans ce troisième volet du pro-

gramme d’évaluation DAPHNEE, qui est fondé sur une approche économique et quantitative 

menée à partir d’un design quasi-expérimental. 

Les principaux résultats montrent que l’entrée dans le dispositif Asalée a un impact positif et 

significatif sur la taille de la patientèle mais pas sur le nombre des consultations au cabinet ou 

à domicile. Ainsi, la délégation d’une partie de l’activité des médecins généralistes aux infir-

mières semblerait libérer du temps médical que les médecins allouent à l’accroissement de la 

taille de leur patientèle.

L
a coopération et le travail en 

équipe entre médecins généra-

listes et autres professionnels 

de santé sont aujourd’hui perçus comme 

des leviers pour améliorer les conditions 

et l’organisation du travail en soins de pre-

miers recours (de Bont et al., 2016). Ces 

transformations passent par le développe-

ment de pratiques avancées pour les profes-

sionnels de santé non médecins, particu-

lièrement les infirmières1. Les hypothèses 

concernant ces améliorations reposent sur 

le recentrage du médecin généraliste sur 

son cœur de métier, sur une mobilisation 

plus large et développée des compétences 

des infirmières et, enfin, sur une meilleure 

adaptation des soins et services de santé 

aux besoins du patient.

Pour autant, si l’impact de cette coo-

pération entre médecins généralistes et 

infirmières en matière de qualité des 

soins et services et de satisfaction pour 

les patients a été abondamment étudié, 

* Auteur référent : mousques@irdes.fr

1 Nous adoptons ici le féminin pour la profession  

infirmier.ières dans la mesure où la proportion de 

femmes y est très majoritaire (87 % de femmes en 

2017), et le masculin (neutre) pour les médecins, 

la proportion de femmes étant encore très 

légèrement inférieure à celle des hommes malgré 

un rattrapage très net.

du moins à l’étranger (Tsiachristas et al., 

2015), l’effet sur le temps de travail et 

l'activité des médecins l'a été beaucoup 

moins. Les travaux existants mettent 

plutôt en évidence un impact minime, 
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Cette nouvelle édition en ligne du Glossaire franco-anglais des termes,  
concepts et sigles en économie de la santé, a été revue et augmentée  
par les équipes des Publications et Documentation de l'Irdes. 
Outre l'abondement des termes à partir de revues anglo-saxonnes spécialisées,  
cette édition s'appuie sur les traductions des synthèses de l'Irdes Questions d'économie  
de la santé et des mots-clés du thésaurus MeSH (Medline). Elle s'enrichit également  
d'un volet thématique qui classe les termes traduits selon les disciplines convoquées  
(économie, sociologie, géographie…).  
La traduction en anglais des institutions françaises est désormais intégrée dans la partie :  
Sigles - Institutions.
Le glossaire est mis à jour régulièrement : 
www.irdes.fr/documentation/outils-documentaires.html
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