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Introduction

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est un probléme majeur de santé publique. En
effet, le nombre de personnes atteintes est en constante augmentation compte tenu
du vieillissement de la population, ce qui entraine des conséquences médicales,
sociales et économiques.

Il représente la deuxieme cause de mortalité dans le monde, la premiére cause de
handicap acquis chez I'adulte en Europe. La prévalence est estimée a 771 000 patients
en France en 2009 [1], [2]. Appliquées a la démographie frangaise, les données
européennes font état de 140 000 AVC par an (176 000 avec les récidives), et celles
du registre de Dijon de 91 800 AVC par an. Le PMSI (programme de médicalisation
des systémes d’information) a enregistré, en 2005, 130 000 séjours pour AVC dans
les établissements publics et privés (dont la moitié a plus de 70 ans). Un patient sur
quatre va décéder et un sur quatre gardera des séquelles [3].

En une quinzaine d’années, cette pathologie, considérée comme une fatalité par de
nombreux professionnels et le public, a évolué vers des soins spécialisés a tous les
stades de la maladie, réduisant sa mortalité et ses conséquences en termes de
limitation d’activités et de restriction de participation. L’AVC est a la fois une pathologie
aigué nécessitant une prise en charge en urgence et une maladie chronique dont les
séquelles invalidantes conduisent de nombreux patients a la fréquentation du systéme
de santé sur une longue période.

Des progrés notables ont été accomplis dans la prise en charge a la phase aigué ;
cependant la rééducation et la réinsertion des patients ont jusqu’a présent fait I'objet
de moins d’attention.

Au sein de chaque région, des filieres de prise en charge ont été structurées, visibles
pour les professionnels et le public. Les patients y accédent plus rapidement et la
coordination entre les acteurs a été renforcée. Mais les résultats en termes d’accés
aux soins de qualité sont encore insuffisants et inégaux sur tout le territoire.

Au CHU de Bordeaux, face au constat d’'un certain nombre de dysfonctionnements et
de difficultés de communication inter structures de soins de suite et de réadaptation
spécialisées (SSRS) conduisant a des délais d’admission souvent trop longs, il a été
décidé de mettre en place un programme commun et spécifique d’orientation des
patients victimes d’AVC. Afin de mieux répondre aux besoins de ces patients et dans
le but d’améliorer la fluidité d’accés aux soins, une réorganisation de la prise en charge
secondaire de ces patients, au décours de I'hospitalisation dans les unités de
neurologie, de neurochirurgie ou de médecine, a été envisagée.
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Le programme « AVC post aigu » a pour mission d’organiser et d’harmoniser la prise
en charge des patients AVC dans les différentes structures SSRS « affectation du
systeme nerveux » du CHU en collaboration étroite avec certains SSRS « affection du
systéme nerveux » extra CHU de la communauté urbaine de Bordeaux (CUB).

L’objectif de cette étude était de décrire le type d’orientation, le délai de prise en charge
en SSRS, le statut fonctionnel, le devenir et les caractéristiques cliniques des patients
inclus dans ce programme depuis sa création en juillet 2008, jusqu’a décembre 2012.
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Premiére Partie : Situation générale a I’échelon
national et régional

L’OMS définit I'Accident Vasculaire Cérébral constitué (AVC) par « la présence de
signes cliniques de dysfonctionnement cérébral focal ou global (coma) de survenue
rapide avec des symptomes persistant plus d’'une heure, ou conduisant a la mort sans
autre cause apparente qu’'une origine vasculaire ». |l est a distinguer de 'AVC
transitoire de régression rapide en moins d’'une heure, ou Accident Ischémique
Transitoire (AIT), qui justifie un bilan étiologique et une prise en charge médicale
préventive d'une récidive. C’est 'AVC constitué, du fait de la persistance d’'un déficit
neurologique, analysé en termes de déficiences, qui va justifier le recours a la
Meédecine Physique et de Réadaptation.

Il s’agit le plus souvent d’une occlusion artérielle pouvant aboutir a un infarctus cérébral
ou AVC ischémique (85 % des cas), moins souvent d’'une rupture vasculaire
provoquant une hémorragie ou AVC hémorragique (15 %) [2].
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. AVC : une priorité de santé publique

A. En termes de morbidité et de mortalité, au sein des
maladies cardiovasculaires

L’AVC est la premiére cause de handicap acquis de I'adulte, la deuxiéme cause de
démence (apres la maladie d’Alzheimer) et la troisieme cause de mortalité en France.

Il touche chaque année environ 130 000 nouveaux patients en France (prévalence
estimée a 771 000 patients) et a un taux d’incidence multiplié par deux tous les 10 ans
aprés 55 ans. Un quart des AVC survient chez les moins de 65 ans (c’est-a-dire dans
la population active), et plus de la moitié chez les personnes de 75 ans et plus. Apres
un premier AVC, le risque de récidive est important, estimé entre 30 et 43% a cinq ans

(1], [2].

L’AVC et les maladies cérébrovasculaires sont une des principales causes de mortalité
en France surtout dans la population féminine. Aprés 65 ans, le nombre de déceés par
AVC chez la femme est égal a celui des infarctus du myocarde chez 'homme. Les
AVC sont la deuxiéme cause de mortalité dans le monde, tant dans les pays a revenus
élevés que dans les pays en développement [4].

Les conséquences en termes de limitations d’activités et de restriction de participation
font que plus de 225 000 personnes sont classées de fagon permanente en affection
de longue durée « accident vasculaire invalidant » par le régime général de I'assurance
maladie [1].

B. En termes médico-économiques [1]

Son poids financier pour I'assurance maladie et la société est considérable : les
travaux menés dans le cadre du comité de pilotage sur la prévention et la prise en
charge des AVC, par la ministre de la santé, concluent a une dépense annuelle
d’environ 8.3 milliards d’euros (5.9 milliards pour le secteur de soins et 2.4 milliards
d’euros pour le secteur médico-social).

Le rapport au ministére de la santé de 2009 rapporte que 'AVC représente 2% des
séjours en hospitalisation de courte durée (secteur MCQO"), 4,5% des journées de soins
de suite et de réadaptation et touche 15% des personnes vivant en EHPAD?Z,

1 Séjours dans le secteur hospitalier de soins aigus dit « court séjour de médecine, chirurgie, obstétrique ».
2 Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
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Les hospitalisations en court séjour pour AVC et AIT ont lieu quasi exclusivement dans
le secteur public ou participant au service public hospitalier (94% en 2007). Prés de
deux tiers des séjours ont lieu dans 15 % des établissements publics et PSPH?.

La durée de séjour moyenne (DMS) globale était égale a 11,8 jours en 2007 dans les
établissements MCO. En termes de journées d’hospitalisation en court séjour, les
séjours de plus de 30 jours étaient peu nombreux (6,2%) mais représentaient plus du
quart de I'ensemble des journées d’hospitalisation pour AVC ou AIT (26,6%) : cela
traduit notamment les difficultés de prise en charge d’aval (en SSR%, en soins de
longue durée ou dans le secteur médico-social).

En France, environ 30% des patients victimes d’'un AVC sont hospitalisés en SSR au
décours de leur prise en charge en soins de courte durée. 73% d’entre eux retournent
ensuite a domicile.

Une étude des patients hospitalisés en SSR a la suite d’'un AVC en France, réalisée a
partir des bases nationales du programme de médicalisation des systémes
d’information (PMSI), a mentionné que les patients victimes d’AVC sont des malades
« lourds ». En SSR, la moyenne des scores de dépendance physique des patients
post AVC est prés de 50% plus élevée que celle de 'ensemble des patients accueillis
en SSR [5].

De plus, la proportion des personnes trés dépendantes est particulierement élevée
dans les suites d’'un AVC : 54,5% en début de séjour SSR post AVC, contre 22,9%
pour 'ensemble du secteur SSR, I'écart étant sensible dans toutes les classes d’age.
Malgré une réadaptation et les soins prodigués, les séquelles demeurent importantes :
en fin de séjour aprés AVC, la proportion de personnes trés dépendantes
physiquement reste de 43,2%.

Cette analyse permet de comprendre et de renforcer les propositions de soutien a ce
maillon de la prise en charge, particulierement sensible, pour assurer la fluidité de la
filiere AVC.

3 Participant au service public hospitalier
4 Soins de Suite et de Réadaptation
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[I. Organisation des filieres de prise en charge de 'AVC : les
efforts réalisés a I’échelon national

L'AVC est une pathologie qui met en jeu I'ensemble de lafiliére de soins : la prévention,
l'admission aux urgences, l'accés au plateau médico-technique et aux soins en
hospitalisation aigué, aux soins de suite, aux soins de longue durée et a la réadaptation
a domicile. Cette pathologie nécessite une prise en charge multidisciplinaire. Cette
prise en charge concerne le secteur hospitalier mais aussi la médecine libérale avec
ses acteurs médicaux et paramédicaux. Ainsi, la trajectoire du patient victime d'AVC
comporte plusieurs phases et met en jeu une grande diversité d'acteurs.

L’organisation « en étoile » autour des unités neuro-vasculaires (UNV), qui ont un réle
de pivot et de référence pour les établissements de proximité, permet d’optimiser la
prise en charge des personnes touchées par un AVC en raccourcissant au maximum
le délai d’accés au diagnostic initial et au traitement et en renforgant les liens entre ces
établissements au travers de conventions et de protocoles communs.

A. Développement des unités neuro-vasculaires

Le concept d’'une prise en charge active de 'AVC est récent (prise en charge en
urgence des patients, recherche étiologique et rééducation active permettant une
récupération du handicap) ; les premiéres publications scientifiques ne datent que
d’'une vingtaine d’années.

L’AVC ischémique peut en effet faire I'objet d’'un traitement médicamenteux, la
thrombolyse par voie intraveineuse, qui doit étre administrée le plus rapidement
possible (jusqu’a 4h30 aprés le début des symptdmes), aprés élimination des contre-
indications et réalisation d’'un examen d’'imagerie cérébrale par tomodensitométrie
(scanner) ou mieux résonnance magnétique nucléaire (IRM) afin de s’assurer du
diagnostic [6], [7]. Il faut rappeler que 80 % des AVC sont de nature ischémique.

L’administration intraveineuse d’activateur tissulaire recombinant du plasminogéne (rt-
PA) en phase aigué d’un infarctus cérébral a regu I'approbation de la Federal Drug
Administration en 1996 [8]. Ce traitement s’avere étre le plus efficace pour les patients
atteints d’AVC ischémique, permettant d’éviter 140 déces ou dépendances pour 1000
individus traités [9]. LAMM européenne du rt-PA a été obtenue en 2002 et des
recommandations de son utilisation sont parues dans la circulaire ministérielle du 3
novembre 2003 [10]. Cette thérapeutique est d’autant plus efficace qu’elle est
administrée dans des structures spécialisées dans la prise en charge des AVC, unités
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neuro-vasculaires (UNV), qui, a elles seules, permettent d’éviter 56 décés ou
dépendances pour 1000 patients [11].

Ces unités doivent préférentiellement se situer dans un service de neurologie. Elles
regroupent des lits et une équipe dédiée a la prise en charge des AVC. Ces lits sont
séparés en lits aigus et lits subaigus : les lits aigus pour la stabilisation initiale de I'état
neurologique et des constantes vitales du patient et lits subaigus pour les suites
thérapeutiques et la mise en route du projet médico-social.

Elles assurent, 24h/24 tous les jours de I'année, une prise en charge standardisée et
spécialisée des patients, permettant des diagnostics précis et précoces, la mise en
route du traitement spécifique telle que la thrombolyse et une meilleure prévention des
complications [12].

Les UNV décrites dans la littérature anglo-saxonne sont d'une grande hétérogénéité.
Cependant, elles ont toutes en commun deux caractéristiques essentielles qui sont a
la base de leur succeés et qui expliquent un meilleur contrdle des complications. Il s'agit
du mode de prise en charge globale des patients par une équipe pluriprofessionnelle
meédicale et paramédicale, coordonnée et dédiée a la pathologie neuro-vasculaire, et
de l'intégration de 'UNV aigué dans une filiére de soins AVC [13]-[15].

L’équipe multidisciplinaire spécialisée comprend des meédecins, infirmiéres, aides-
soignantes, kinésithérapeutes, orthophonistes, psychologues et assistantes sociales.
Cette équipe assure la coordination des soins avec des réunions réguliéres des
acteurs de la prise en charge des patients. Cette équipe informe et établit, avec les
patients, les familles et les proches, le projet de réadaptation.

Le bénéfice des unités neuro-vasculaires (UNV) en termes de réduction de la mortalité,
de la morbidité, du degré de dépendance des patients a la sortie et de la durée de
séjour est clairement démontré [10], [13], [15]-[18]. Plusieurs méta-analyses de la
littérature en témoignent [14], [19], [20].

En France, 'UNV est un concept fonctionnel désormais encadré par la circulaire du 22
mars 2007 [21], dont le nombre augmente de fagon récente et réguliere. Les UNV se
développent dans les CHU, mais aussi dans certains hépitaux généraux [22], [23].
On en comptait 21 en 2005, 33 en 2007, 77 en février 2009 pour une cible pertinente
de 140 selon les médecins spécialistes en neurologie vasculaire reprise par le rapport
de I'Office parlementaire d’évaluation des politiques de santé de septembre 2007 [1].
Cependant, sur le plan national, au 4éme trimestre 2008, 20 % seulement de
'ensemble des patients victimes d’AVC ont été hospitalisés en UNV : il existe un
probléeme important d’accés de la majorité des patients a ces soins de qualité. Ce
pourcentage varie entre 8 et 33 % selon les régions, dénotant une importante inégalité
dans 'acces.
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Ces UNV sont soit des UNV de territoire, disposant des ressources décrites dans la
circulaire du 22 mars 2007, soit des UNV de recours qui, outre le réle d’'UNV pivot d’un
territoire, disposent de Il'appui de services de neurochirurgie, neuroradiologie
interventionnelle et/ou de neurogénétique.

Pourtant, malgré des progrés réels, 'accés aux UNV demeure insuffisant a I'échelon
national. L’objectif optimal, appuyé sur les recommandations de la HAS, est pourtant
celui d’'un passage systématique en UNV.

La modification de I'autorisation de mise sur le marché (AMM) du médicament principal
permettant d’effectuer la thrombolyse constitue par ailleurs un élément essentiel de
I'évolution des prises en charge. Désormais, la thrombolyse peut étre réalisée dans
des établissements non siege d’'UNV par des médecins non spécialistes mais
expérimentés en pathologie neuro-vasculaire, ayant regu une formation ad hoc et
travaillant en lien étroit avec 'UNV pivot [24].

Mais 'UNV n’est qu'un maillon d’'une prise en charge de qualité des patients,
dépendante également des phases d’amont et d’aval. A partir d'une UNV aigué dédiée
a la prise en charge initiale des AVC, la filiére de soins doit se structurer a la fois en
amont, dans sa phase pré-hospitaliere et d'arrivée des patients aux urgences, et en
aval, avec les services de SSR, qu'ils soient spécialisés ou non. Cette continuité des
soins, en particulier en aval, est fondamentale aussi bien pour une prise en charge
optimale que pour la réduction de la durée de séjour des patients en UNV aigué. Or,
la premiére enquéte frangaise réalisée en fin 2001 sur les UNV installées ou en cours
d'installation montrait que la tendance était de privilégier I'organisation des UNV aigués
sans les intégrer dans une véritable filiére de soins, contrairement aux données de la
littérature internationale qui insistent également sur l'importance des unités post-
aigués, notamment des UNV de rééducation [13], [16], [25].
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B. Prise en charge en amont

Le délai d’admission des patients est encore trop long en France, tout comme leur
circuit intra-hospitalier [1].

Selon les enquétes de la Société Francgaise de Neuro-vasculaire (SFNV) en 2008, 50%
des patients arrivaient aux urgences dans les délais compatibles avec une
thrombolyse, taux inchangé depuis 9 ans ; moins de la moitié des patients étaient
régulés par le Centre 15, ce qui rallongeait les délais d’admission (médiane de 5,3h vs
1,9h) ; 'accés au scanner s’était en revanche nettement amélioré (94% en 2008 vs
74% en 1999) avec un délai médian de 1,8 heures. Le délai était plus long dans les
établissements ne disposant pas d’'UNV.

La régulation des appels par le Centre 15 est un facteur de diminution des délais pré-
hospitaliers, par la mobilisation du mode de transport le plus adapté et la meilleure
orientation possible du patient, méme si beaucoup sont encore orientés vers les
urgences « classiques » les plus proches ou les modalités de prise en charge ne sont
pas adaptées, et non vers une unité neuro-vasculaire [1].

Mais un autre probléme fréquemment rencontré est un manque de reconnaissance
dans la population générale, des signes et symptdmes de 'AVC, et la méconnaissance
du caractéere urgent du traitement [26]. Ceci a aussi été paradoxalement objectivé chez
les patients ayant un antécédent d’AVC [27], [28]. Cette non-reconnaissance rapide
des symptdmes a une influence importante sur le temps écoulé entre I'apparition des
symptdmes et la prise de décision de I'administration du traitement.

Dans une étude lyonnaise portant sur 166 patients ayant fait un AVC, il apparait que
93 % des patients considéraient TAVC comme une urgence, mais que 42 % d’entre
eux ne pouvaient citer un signe ou symptéme d’AVC, et 36 % ne connaissaient méme
pas un facteur de risque d’AVC [28].

Ce travail, comme d’autres, montre également que le fait de connaitre les signes et
symptomes d’AVC n’entraine pas forcément une arrivée hospitaliére plus rapide, ce
qui implique qu’il faut non seulement éduquer la population sur les signes d’AVC, mais
aussi sur la conduite a tenir une fois le diagnostic suspecté [29], [30].

Cette remarque sous-entend que l'on doit inciter la population a changer son
comportement, en expliquant quels sont les risques et les conséquences a ne pas
réagir rapidement [26].

Il existe des campagnes d’information utilisant des échelles ou des tableaux simples
et accessibles pour le grand public, permettant de porter le diagnostic d’AVC.
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L’American Stroke Association propose d’informer le grand public, sur les signes
d’alerte de 'AVC et sur la conduite a tenir (appeler le 15), en utilisant le message
« FAST » pour « Face Arm Speech Time » [31].
Ces signes sont :

- la perte de force ou engourdissement du visage (Face) ;

- la perte de force ou engourdissement au membre supérieur (Arm) ;

- un trouble de la parole (Speech).
« Time » signifie qu’il N’y a pas de temps a perdre : il faut appeler le 15 si I'un de ces
3 symptdbmes est survenu de fagon brutale ou est associé a I'apparition brutale de
troubles de I'équilibre, ou de céphalée intense, ou d’'une baisse de vision.
Ce message a été repris en France dans les recommandations de la Haute Autorité
de Santé [26].

Le rapport de mars 2007, publié par le réseau canadien contre les AVC, précise dans
ses recommandations la nécessité d'informer tous les patients, leur famille, leur
soignant [27]. Cette information doit étre interactive sous diverses formes (écrits,
relations thérapeutiques), et permettre aux populations d'étre a méme de reconnaitre
au moins deux signes avant-coureurs et symptomes de I'AVC et savoir prendre les
mesures appropriées.

Selon le rapport du comité de pilotage sur la prise en charge des AVC, seulement 1 %
des patients bénéficiaient d’'une thrombolyse a I'échelon national jusqu’en 2009, alors
qu’ils pourraient étre au moins 15 %. Cependant la progression est réguliere et
importante, et 'augmentation du nombre de thrombolyse est attribuable a parts égales
aux CHU et aux Centres hospitaliers. Les freins sont principalement liés a un
dépassement des délais en raison d’'une mauvaise information des patients et d’'une
mauvaise organisation de la filiere [1].

Alors qu’une attention particuliere a été portée sur la phase initiale de I'AVC,
notamment au sein des UNV, l'organisation de la filiere d’aval, c’est-a-dire des soins
de suite et de réadaptation et I'articulation avec les aspects médico-sociaux, a été plus
longue a se mettre en place.
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C. Prise en charge en aval

Il est maintenant bien établi que la rééducation ou réadaptation la plus précoce
possible est une nécessité dans la prise en charge des AVC. Selon le principe de la
plasticité cérébrale, la récupération est d’autant plus importante que la rééducation a
commencé préecocement [16].

Dans cet objectif, il convient de favoriser I'intervention précoce de spécialistes de
médecine Physique et de Réadaptation dans les UNV et/ou les unités du territoire
prenant en charge ces patients ainsi que la collaboration d'une eéquipe
multidisciplinaire  paramédicale = comprenant notamment kinésithérapeutes,
orthophonistes, ergothérapeutes et psychologues.

Débutant dans l'idéal durant I'hospitalisation en court séjour, la rééducation et
réadaptation peut ensuite étre réalisée selon plusieurs éventualités dans notre
systeme de santé, dans I'objectif d’'un gain maximal d’autonomie :

- En ambulatoire, au domicile ou dans le cadre d’'une hospitalisation a domicile
ou équivalent.

- Au cours d’une hospitalisation en structure de SSR spécialisée en affections du
systéme nerveux avec plateau technique de rééducation et de réadaptation
adapté a la prise en charge de la déficience neurologique.

- Au cours d'une hospitalisation en structure de SSR spécialisée en affections de
la personne agée polypathologique dépendante ou a risque de dépendance.

- Au cours d’une hospitalisation en structure de SSR non spécialisée.

- Lors d’une institutionnalisation en EHPAD.

Une meilleure coordination est nécessaire entre les nombreux professionnels de
santé, de la rééducation et de la réinsertion sociale pour proposer de maniére efficace
et rapide la meilleure offre de soins a ces patients.
Les établissements autorisés en SSR doivent avoir établi des liens formalisés avec les
établissements assurant la prise en charge de la phase aigue afin que l'orientation des
patients en SSR soit anticipée le plus tot possible.

Depuis 2002, plusieurs publications internationales soulignent I'importance de la
définition d’'une « filiere » ou d’'un « réseau » pour la prise en charge des AVC, et
mettent 'accent sur la nécessité d’organiser le lien entre les différents maillons de la
chaine de soins et d’assurer par la méme la fluidité de cette filiere afin de garantir la
meilleure prise en charge en aval des patients déficitaires et les capacités d’accueil de
'amont [13, 14, 15]. Assurer la fluidité de la filiere AVC passe par « l'organisation de
I'aval, c’est-a-dire des soins de suite et de réadaptation », et 'organisation de « l'aval
de l'aval que constitue le secteur médico-social ».
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Le décret du 17 avril 2008 relatif aux conditions d’'implantation applicables a 'activité
de SSR précise que « tout patient présentant une Iésion cérébrale ou médullaire, dont
I'état requiert, a la sortie du court séjour, une prise en charge dans un centre ou service
de rééducation fonctionnelle, doit pouvoir bénéficier d’'une prise en charge
spécialisée ». Ces patients sont ceux qui requiérent une rééducation complexe avec
prise en charge multidisciplinaire, aide a la réinsertion et au retour a domicile voire
placement. Cette prise en charge doit s’'inscrire dans une filiere coordonnée au sein
d’'une organisation en réseau réunissant 'ensemble des structures de réadaptation
mais aussi de court séjour du territoire de santé, en lien avec les partenaires sociaux
et médico-sociaux, soignants et aidants intervenant au domicile.

Pour les membres du Comité de pilotage AVC, la filiére était fluide entre le MCO et
'aval pour les patients présentant un AVC de gravité moyenne. Pour les patients
légers, au handicap moteur mineur : la filiére était apparemment fluide mais présentait
des défauts de soins et de suivi post MCO. La sortie directe au domicile sans
organisation du suivi de rééducation-réadaptation était souvent délétére sur le plan de
la réadaptation et de la réinsertion. Les troubles cognitifs de ces patients étaient
souvent sous-estimés et source d’une difficulté supplémentaire a leur réinsertion
sociale et professionnelle. Pour les patients les plus lourds : on note des besoins
d’hospitalisation a domicile (HAD), d’hépital de jour (HDJ) mais surtout de structures
d’hébergement pour les patients a forte complexité « médico-psycho-sociale » et pour
les plus jeunes (entre 40 et 65 ans) [1].

Ce manque de lieux d’accueil entrave la fluidité de « I'aval de I'aval » et est un frein a
'admission en établissements de soins de suite et de réadaptation (SSR).

Selon les membres du Comité de pilotage AVC, les services de soins infirmiers a
domicile (SSIAD) ainsi que les services qui relévent du champ médico-social, comme
les services d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés (SAMSAH) et
les services d’accompagnement a la vie sociale (SAVS), sont tout a la fois
insuffisamment développés en termes de places, insuffisamment valorisés pour la
prise en charge des AVC et insuffisamment coordonnés.

Les travaux conduits dans le cadre du Comité de pilotage AVC ont permis de confirmer
la diversité des situations régionales frangaises.

Comme le souligne le comité de pilotage, les facteurs de réussite de ces filieres sont
la participation active des acteurs a la conception et a 'animation de leur organisation
en réseau, la réalisation et I'utilisation de protocole ou d’outils d’aide a la décision
commune (notamment pour I'admission en SSR).
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D. Plan d’actions national « accidents vasculaires
cérébraux 2010-2014 » :

Les actions qui doivent étre mises en ceuvre dans le cadre du « plan d’actions national
accidents vasculaires cérébraux 2010 — 2014 » s’appuient sur I'état des lieux dressé
dans son rapport sur la prévention et la prise en charge des AVC par le Comité de
pilotage en 2009, et sur les propositions qu’il formule. Elles visent a répondre a des
objectifs généraux et spécifiques [32].

L’objectif principal est de « réduire la fréquence et la gravité des séquelles liées aux
AVC » ; pour ce faire, les objectifs généraux sont de :

- Développer la prévention et I'information pour prévenir les AVC et en limiter les
séquelles ;

- Améliorer 'organisation de la prise en charge des AVC, de l'urgence au retour
a domicile ou au secteur médico-social ;

- Améliorer (adapter et valoriser) l'offre de rééducation, réadaptation et
réinsertion ;

- Mettre en ceuvre une politique de recherche dans le domaine de 'AVC ;

- Développer la réflexion éthique ;

- Faciliter 'accompagnement des malades et I'action des associations de
patients ;

- Contribuer a faire changer le regard social sur le handicap.

Parmi les objectifs spécifiques figure la prise en charge de tout patient victime ou
suspect d’AVC dans une filiere organisée et territorialement définie.
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1) La place des filieres AVC dans le « Programme d’actions
nationales et régionales » :

Le « plan AVC » comprend trois volets dont un programme d’actions opérationnelles
« Programme d’actions nationales et régionales », dont les actions relévent soit de
I'échelon national (Etat, agences, institutions nationales), soit des agences régionales
de sante.

Ce Programme d’actions nationales et régionales comprend 4 axes :
Axe 1 : améliorer la prévention et I'information de la population avant, pendant
et aprés 'AVC
Axe 2 : mettre en ceuvre des filiéeres de prise en charge et les systéemes
d’information adaptés
Axe 3 : assurer l'information, la formation et la réflexion des professionnels
Axe 4 : promouvoir la recherche et veiller aux équilibres démographiques

L’organisation de « filieres AVC », dans chaque territoire de santé, estinscrite comme
un axe majeur du plan national AVC 2010-2014 qui a vocation a étre décliné et mis en
ceuvre par chaque agence régionale de santé (ARS) en cohérence avec son plan
stratégique régional de santé.

L’amélioration de la prise en charge des AVC passe donc par I'organisation régionale,
en fonction des besoins et des ressources, de filieres territorialement définies intégrant
prévention, soins aigus, réadaptation, soutien médico-social et coordonnées par les
ARS.

L’organisation de la prise en charge des AVC est actuellement variable d’'une région a
I'autre, selon le degré de construction des filieres autour des UNV actuelles. |l s’agira
pour les ARS de mailler les territoires en organisant des filieres de prise en charge
pour les accidents vasculaires. Chaque filiére integre une UNV (au sens de la circulaire
du 22 mars 2007) et les structures MCO, SSR, USLD (Unité de Soins de Longue
Durée), hépitaux locaux, médico-sociales et de retour a domicile nécessaires a la prise
en charge des patients. Les capacités d’accueil de ces structures sont adaptées au
bassin de population concerné (des outils d’aide au dimensionnement sont a
disposition des ARS et des établissements).

Ce maillage doit se faire en fonction des particularités de la région et des temps de
transport en son sein pour les urgences en amont (30 mn a titre indicatif) et pour le
rapprochement du domicile en aval.

Les ARS doivent également s’employer a fluidifier le retour des patients au domicile
ou en institution. Pour ce faire, plusieurs pistes sont a explorer :
- Promouvoir I'anticipation de la préparation a la sortie du monde hospitalier des
personnes en post AVC.

24



- Mettre en place des capacités d’Hospitalisation a Domicile (HAD) pour la
rééducation et la réinsertion de patients AVC pris en charge sur leur lieu de vie
par un personnel de rééducation, durant une période trés bréve (1 a 3 mois),
pour consolider les acquis et poursuivre la rééducation.

- Renforcer l'articulation entre les établissements MCO ou SSR et les structures
chargées de I'évaluation et de I'accés aux droits des personnes handicapées
(MDPH) et des personnes agées dépendantes.

- Développer des places pour accompagner les personnes tout au long de leur
vie, y compris des places de SSIAD®, de SAMSAH® et de SESSAD’, visant
notamment a soutenir les familles.

2) Animation de la filiere

Pour soutenir la constitution et I'animation de ces filiéres, le plan AVC a prévu la
fonction d’animateur de filiére, dont la mission principale est la constitution, 'animation
et la formalisation de la filiere territoriale dans toutes ces composantes (établissements
de santé, établissements et services médico-sociaux et professionnels libéraux) [24].

L’animateur est chargé de la diffusion et de la maintenance d’outils opérationnels
(répertoire opérationnel des ressources, organisation de la permanence des soins,
diffusion des protocoles de prise en charge des patients intégrant la télémédecine,
organisation des réunions de concertation pluridisciplinaires), de I'organisation des
formations et de la préparation de I'évaluation annuelle de la filiére (suivi des
indicateurs, cartographie de la filiere, analyse des circuits des patients, des séjours
longs, des patients hors filiéres...).

L’ARS organise la coordination régionale et I'animation de chacune des filiéres
territoriales. L’objectif est de développer au sein des filiéres des procédures de travail
et d’évaluation partagées entre les professionnels.

L’ensemble de ces étapes implique des coopérations entre établissements en
concertation avec I'ensemble des acteurs concernés et professionnels, qui prendront
la forme de conventions et de protocoles cliniques établis entre les équipes membres
de la filiére.

5 Service de soins infirmiers a domicile
6 Services d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés
7 Service d’Education Spécialisée et de Soins a Domicile
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E. La télémédecine dans I'organisation de la filiere AVC

La télémédecine est une forme de pratique médicale a distance rendue possible par
les évolutions des technologies de santé, qui se développe de plus en plus depuis
quelques années. En effet, le développement des nouveaux moyens de
communication a permis le partage d’informations en temps réel dans de nombreux
champs de notre vie quotidienne. Par ailleurs, nous sommes de plus en plus
confrontés a la problématique de la diminution du nombre de praticiens notamment
dans les régions rurales qui rend I'accés aux avis spécialisés complexe. C’est dans ce
contexte, que la télemédecine a été amenée a se développer. Le principe est le
partage d’'informations et le partage de compétences a partir de réseaux organisés
pour améliorer la prise en charge des patients. La télémédecine repose sur des
moyens de communications sécurisés et deédiés ainsi que sur des procédures
standardisées [33]. Elle peut faire appel a un moyen de télécommunication audio ou
vidéo ou a toute autre technologie électronique et informatique.

Les patients atteints d’AVC peuvent bénéficier des nouvelles organisations fondées
sur les actes de télémédecine, tels que définis dans le décret du 19 octobre 2010 [33].
Ce décret définit cing actes de télémédecine : la téléconsultation, la télé-expertise, la
télésurveillance médicale, la téléassistance médicale et la réponse médicale. Ces
nouvelles organisations se caractérisent par la mise en réseau numeérique des services
d’'urgences des établissements de proximité avec un établissement de recours, sur un
territoire ou une région.

Les aspects de télémédecine concernant les AVC sont dénommés « Télé-AVC » ou
« Telestroke », et sont partie intégrante de I'organisation de la filiére de prise en charge
des AVC. Le « Télé-AVC » décline tous les aspects nécessaires au diagnostic clinique,
d'imagerie, aux décisions thérapeutiques, en urgence, lors du suivi des patients et
dans le cadre de réunions de concertation pluridisciplinaire. Il s’intégre dans une
organisation globale, notamment celle d’un réseau de télémédecine régional lorsque
celui-ci existe [24].

Télé-AVC en soins aigus :

Grace aux différentes expériences qui ont été menées au niveau national et
international, la télémédecine appliquée aux AVC est considérée comme une pratique
sUre et efficace [34].

La place de la télémédecine a la phase aigué de 'AVC est maintenant clairement
démontrée notamment pour la télé-thrombolyse, qui permet d’accroitre 'accés a la
thrombolyse [34], [35].
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Dans I'étude TEMPIS, l'utilisation du téléstroke a permis une diminution du risque de
mortalité @ 3 mois ainsi qu'une amélioration du pronostic des patients traités par
téléstroke [36].

L’accueil en urgence d’un patient présentant des signes d’AVC peut ainsi étre effectué
dans un établissement de proximité susceptible d’effectuer I'acte de thrombolyse et
répondant a certains critéres : établissement disposant d’'un service de médecine
d’'urgence ouvert 24h sur 24, d’'une équipe de médecins formés, d’un acces direct au
plateau d'imagerie (IRM ou scanner a défaut) et disposant d’une liaison par
télémeédecine avec I'UNV permettant de réaliser des actes de télémédecine
(télédiagnostic et accompagnement de I'acte de thrombolyse) [24].

Lorsque le patient est pris en charge dans un établissement de proximité, les images
obtenues seront ensuite adressées par télémédecine a 'UNV pivot pour établir un
diagnostic partagé sur l'origine de l'accident (ischémique ou hémorragie) et une
décision commune sur les gestes a accomplir (thrombolyse immédiate, transfert en
neurochirurgie). Dans la mesure du possible, le patient sera adressé ensuite a 'TUNV
de territoire pour un bilan neurologique et multidisciplinaire global dans le délai le plus
court possible.

La télémédecine permet aussi la mise en place de procédures de rééducation précoce
dont on connait les effets bénéfiques sur la récupération [37].

La télé-réadaptation des patients victimes d’AVC :

Les études sur les services de télé-réadaptation a domicile sont rares et centrées
essentiellement sur I'évolution de I'état de santé des patients et sur la satisfaction des
patients et des soignants. Rien n’est dit sur I'utilisation des ressources, sur la rentabilité
ou sur la prestation des services en tant que telles [38].

Une revue systématique des interventions de télé-réadaptation en soins de I'AVC a
été réalisée. Neuf études, toutes publiées aprés 2000, ont été inclues. Une grande
variété d'interventions de télémédecine dans les soins de réadaptation post-AVC a été
identifiée. Quatre études ont été menées aux Etats-Unis, deux aux Pays-Bas, deux en
Italie et une en Chine. Il y avait quatre essais controlés randomisés et une analyse
qualitative. Quatre études ont utilisé une méthodologie de série de cas ou d'étude
observationnelle. Les interventions de télé-réadaptation a domicile ont montré des
résultats prometteurs pour I'amélioration de la santé des patients victimes d'AVC et
pour le soutien des aidants [39].

Parmi deux études sur des interventions auprés de patients victimes d’AVC, l'une
concluait que I'absence physique du professionnel de la santé ne compromettait pas
la rééducation de la motricité [40], I'autre dénotait que les services offerts par
vidéoconférence se traduisaient par une amélioration de I'équilibre, de la force
musculaire et de I'estime de soi [41].
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Deux études examinaient la satisfaction des patients a I'égard des services de téle-
réadaptation a domicile [41], [42]. L'une indiquait que les patients jugeaient que
l'intervention était bonne (63 %) ou excellente (36 %) [41]. L’autre, qui étudiait des
interventions comportementales, concluait que les patients préféraient que le
neuropsychologue leur dévoile le diagnostic en personne plutét que par la
vidéoconférence, mais que la satisfaction augmentait quand il s’agissait de la
psychothérapie [42].

Les interventions de télé-réadaptation sont donc trés variées et d’autres études sont
nécessaires pour évaluer leur efficacité, avec un plus fort niveau de preuve.

Ainsi, le téléstroke concerne toute les types d’AVC et toutes les phases de prise en
charge. Le développement de la télémédecine fait partie intégrante du plan AVC
national : il s’agit de mettre en ceuvre les outils nécessaires a la télémédecine qui
doivent permettre d’avoir accés en urgence a une expertise radiologique ou
neurologique a distance, et de disposer de cette expertise tout au long de la prise en
charge du patient [32].

Ses limites sont essentiellement humaines et financiéres, puisqu’il n’existe a ce jour
pas de tarification spécifique pour les actes de télémédecine. En effet, en France, la
pratique de la télémédecine est actuellement dépourvue d’'un mode de rémunération
pérenne : elle est encadrée et déterminée par des conventions et des contrats de
télémédecine passés entre les porteurs de projets et ’Agence régionale de santé
concernée. Ce mode de rémunération représente un frein a un développement
homogene de la télémédecine sur le territoire frangais [43].
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[1l. Pronostic fonctionnel et orientation des patients aprés AVC

Passée la phase aigue de 'AVC, 'orientation du patient vers le domicile ou la structure
de soin la plus adaptée doit répondre a des critéres garantissant :

- l'accés du patient a la structure la plus apte a améliorer son statut fonctionnel
en tenant compte de son lieu de vie, de ses besoins en soin, de la technologie
et de la capacité de soin offertes;

- la fluidité de la filiere de soin sans faire courir a chaque patient le risque de
perte de chance.

La Circulaire du 3 novembre 2003 souligne I'importance « d'une articulation entre soins
aigus et soins de suite et de réadaptation (SSR) » et de « l'organisation de filieres
d'aval afin d'éviter la saturation des UNV ». Cette circulaire distinguait dans le secteur
de SSR la Médecine Physique et de Réadaptation (MPR) et les services de soins de
suite médicalisés (SSMED ou soins polyvalents). Cependant les critéres d’orientation
des patients ne sont pas réellement détaillés. Une premiére réponse a été apportée
par la publication dés 2001 des « Critéres de prise en charge en MPR » [44].

En résumé, ce consensus d’experts recommandait que soient orientés :

- en structure de Médecine Physique et de Réadaptation (MPR), les patients
nécessitant des soins complexes de rééducation (plusieurs techniques), et une
surveillance médicale justifiant I’hospitalisation, compléte ou non ;

- en service de Soins de Suite Médicalisés, les patients nécessitant une
surveillance médicale, des soins de rééducation simples (une seule technique,
moins d’une heure par jour), et/ou dont I'environnement humain et architectural
ne permet pas d’envisager un retour au domicile ;

- en long séjour, les patients trés agés, polypathologiques (dge physiologique
et/ou chronologique supérieur a 85 ans) ;

- a domicile, les patients présentant des déficiences suffisamment légéres, ne
justifiant pas une surveillance médicale quotidienne, nécessitant au maximum
une prise en charge de masso-kinésithérapie et d’orthophonie et/ou bénéficiant
d’'un environnement favorable.

Cette classification n’est plus de mise depuis la publication du Décret du 17 avril 2008
qui définit 'organisation du SSR en fonction du chemin clinique du patient (en fait des
affections en cause) et non plus en fonction de la typologie des structures, faisant
priorité a la proximité des soins de SSR. La circulaire du 3 octobre 2008 définit un
cadre tres général dans lequel doit s’inscrire la prise en charge des affections
neurologiques (dont I'AVC) [45]. Les établissements de SSR ont ainsi été
profondément réorganisés par les décrets et circulaires de 2008. Aprés un AVC, les
patients peuvent étre dirigés soit vers des soins de suite spécialisés (pour « affections
du systéme nerveux » ou « pour personnes agées dépendantes ou a risque de
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dépendance) ou non spécialisés en fonction de leurs besoins, de leur état, de leur age
et de leur capacité a mener une rééducation suivie.

L’enquéte nationale SFNV-SOFMER 2008, incluant 165 services de neurologie,
rapporte un retour au domicile de 37%, un taux de transfert en médecine physique et
de réadaptation (MPR) de 24% et en SSR non spécialisés de 14%, ce qui est proche
des chiffres de la précédente enquéte de 1999 [3].

Pour déterminer des critéres robustes et utiles d’orientation des patients apres un AVC,
il apparait essentiel de tenir compte des données les plus actuelles portant tant sur les
facteurs du pronostic vital et fonctionnel que sur les acquis les plus récents des
techniques de rééducation, des programmes de réadaptation et des actions de
réinsertion [3].

A. Critéres pronostiques a la phase initiale

La récupération spontanée aprés AVC est habituelle. La récupération immédiate est
en rapport avec la levée de linhibition temporaire de I'activité neuronale péri-
Iésionnelle. Les mécanismes a l'origine de la récupération plus tardive sont mal
connus. lls semblent étre favorisés par les phénomeénes de plasticité cérébrale : des
aires corticales homolatérales et controlatérales assurent partiellement le contrdle de
la fonction motrice perdue lors de I'AVC. La redondance fonctionnelle des
hémisphéres cérébraux assure la permanence d’'une activité motrice de moindre
qualité mais néanmoins utile, comme le montre I'imagerie par résonnance magnétique
fonctionnelle [46].

Le processus de récupération, qui est trés efficace durant les premiers mois aprés
I'AVC, ralentit, mais reste actif les mois suivants. Environ 65 % des patients survivants
hospitalisés pour un AVC présentent une récupération du membre inférieur. Les
résultats sont difficiles a interpréter pour le membre supérieur [47].

La restauration des déficits consécutifs a de petits infarctus peut étre compléte. Celle
des atteintes plus étendues, associées a des déficits séveres, est le plus souvent
insatisfaisante.

Uniquement 15 % des personnes souffrant d’'une paralysie initiale présentent une
récupération compléte, aussi bien pour le membre inférieur que pour le membre
supérieur [48].
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1) Facteurs cliniques influengant le pronostic fonctionnel liés a la
situation du patient :

a) Poly-pathologie et antécédents

Une perte d’autonomie préalable a 'AVC de méme que I'état général pré-AVC et les
antécédents cardio-vasculaires seraient corrélés a 'augmentation de la mortalité et de
la dépendance, a sévérité d’AVC égale [49]-[52].

Le diabéte a un impact sur le pronostic vital et fonctionnel qui est plus sombre [3].
Concernant la cardiopathie ischémique et la fibrillation atriale, il existe une corrélation
significative avec le risque de décés, daugmentation du handicap et
d’institutionnalisation.

b) L'age
En ce qui concerne le pronostic fonctionnel, la majorité des études vont dans le sens
d’'une influence négative de I'age, mais plusieurs contestent ce role négatif ou son
caractére indépendant et I'impact de I'age sur le devenir fonctionnel fait I'objet de
multiples controverses [50].
Pour Granger, le grand age réduit significativement le niveau d'indépendance
fonctionnelle final et la prévalence du retour a domicile [53]. Il faut cependant noter
qu'une des limites de cette étude est que I'age est étudié de fagon univariée. Il n'y a
pas d'ajustement par rapport aux autres facteurs prédictifs, pas d'analyse multivariée.
Jongbloed recense 14 études ou I'adge est un facteur de moins bonne évolution contre
quatre qui ne retrouvent pas d'influence du vieillissement sur la récupération des
limitaions d’activités [54]. La méta-analyse de la Stroke Unit Trialists' Collaboration ne
retrouve pas de relation entre le devenir fonctionnel et I'age [55].
Pour les travaux qui trouvent une relation entre I'age et le devenir fonctionnel, il faut
remarquer que le poids de I'age est moindre que celui des autres facteurs prédictifs
[49], [56].
Une étude récente montre que les sujets agés de 80 ans et plus ne présentent pas un
plus mauvais devenir fonctionnel a six mois [57].
Plus que I'age, il semble que ce soit les poly-pathologies associées qui jouent un rble
non négligeable [52].

c) Facteurs familiaux et sociaux :

L’entourage familial est un acteur essentiel conditionnant le mode de sortie et la durée
d’hospitalisation. L'influence des facteurs familiaux et sociaux est encore trop peu
étudiée [50]. Cependant, un travail récent montre de fagon trés intéressante le réle des
proches dans la récupération fonctionnelle des hémiplégiques. Le groupe de patients
le plus soutenu et le plus aidé par I'entourage familial avait une meilleure progression
fonctionnelle, aprés ajustement sur la sévérité initiale de I'AVC [58].
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La durée d’hospitalisation courte est conditionnée par le soutien familial. La vie en
couple et le niveau social sont des facteurs favorisant le retour a domicile. Un statut
socio-economique faible est non seulement un facteur de risque d’AVC mais encore
de mortalité post AVC. Les patients sont alors plus souvent institutionnalisés et
nécessitent plus d’aide dans les activités de la vie quotidienne [3].

Un support familial important, efficace et organisé, améliore ainsi le statut fonctionnel.

2) Facteurs cliniques influengant le pronostic fonctionnel liés a I’'AVC :

a) Outils cliniques

- National Institute of Health Stroke Score ou NIHSS (annexe 1)

Il s’agit d’'un score développé pour des essais de phase aigué qui est c6té de 0 a 42
et qui comprend 11 items. Il permet une analyse quantitative des déficiences d’origine
neurologique. Il a une bonne reproductibilité inter et intra observateur. |l est rapide de
réalisation (moins de 10 minutes). C’est le score de référence a la phase aigué des
AVC. Le NIHSS initial serait prédictif de I'évolution initiale et prédictif de I'évolution
clinique a 3 mois [3], [59].
Des catégories de NIHSS peuvent étre individualisées :

o NIHSS <7 : bon pronostic (absence d’aggravation et bonne

récupération a 3 mois)
o NIHSS >16 : mauvais pronostic (surtout si >22)
o NIHSS 7-16 : score intermédiaire.

- Index de Barthel ou IB (annexe 2)

Le score de Barthel mesure le niveau d’autonomie de la personne.

Ce niveau d’autonomie résulte pour l'essentiel de l'interaction entre les paramétres
individuels tels que I'état antérieur et les possibilités de compensation du patient et les
parameétres liés a I'AVC, en particulier la sévérité de I'némiplégie. |l permet une
estimation du devenir fonctionnel des patients au stade de la prise en charge en
rééducation.

L’IB initial a la phase aigué de I'AVC a une valeur prédictive pour la durée du séjour
hospitalier, le niveau de récupération fonctionnelle et la destination a la sortie [3]. La
progression de I'IB entre J2 et J15 est I'un des principaux facteurs prédictifs du devenir
fonctionnel a 1 an, comme cela a été montré dans de nombreux travaux [49], [56], [60],
[61] et souligné dans plusieurs revues de la littérature [50], [54], [62]. Ce test n’est
cependant pas adapté a la phase trés précoce post AVC (patient alité) du fait de la
possible sous-estimation des aptitudes fonctionnelles.
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b) La déficience motrice :

La déficience motrice est celle qui a été la plus étudiée et la plupart des travaux la
retiennent comme un facteur prédictif indépendant de méme que les revues de la
littérature [49]-[51], [59], [62], [63].

Le degré initial de la paralysie est un indicateur important pronostique du potentiel de
récupération motrice [63]. L’absence de contréle moteur volontaire du membre
inférieur durant la premiére semaine post-AVC et 'absence d’émergence de synergie
du membre supérieur sont associées avec un mauvais résultat a six mois [64].

c) Troubles de la déglutition :

L’existence (ou la persistance) de troubles de la déglutition a la phase initiale post AVC
a été associée a moyen et long termes a un plus mauvais pronostic fonctionnel, a une
augmentation de la durée du séjour et du risque d’institutionnalisation et a une
augmentation du taux de mortalité [3], [65]. Bien qu’environ 50% des patients
récuperent spontanément la fonction de déglutition dans les deux premiéres semaines,
la persistance fréquente de troubles dans la période qui suit TAVC expose le patient a
des complications et co-morbidités (pneumopathie d’inhalation et dénutrition source
d’escarres) qui interférent avec la récupération des fonctions physiques [66], [67].

d) Incontinence urinaire :

L'impact de l'incontinence urinaire a fait I'objet de nombreux travaux.

L’existence (ou la persistance) d’une incontinence urinaire a la phase initiale
représente un facteur indépendant de mauvais pronostic fonctionnel et de surmortalité
a 3 mois [68]. Elle est associée au niveau de limitation d’activités, a la diminution de la
qualité de vie et au risque d’institutionnalisation. Elle est associée a une augmentation
des complications infectieuses urinaires et des états de malnutrition. Sa présence est
corrélée a un moins bon devenir fonctionnel et vital a long terme [7]. Une revue de la
littérature met en évidence que l'incontinence urinaire est un facteur prédictif du
devenir fonctionnel pour lequel il existe un niveau de preuve maximal [62].

e) Hyperthermie [3] :

Une hyperthermie méme modérée a été associée a une plus grande sévérité de 'AVC,
a une dégradation significative du pronostic vital et fonctionnel 2 48 h, a 1 et 5 ans et
au retard a la sortie de 'UNV et de l'unité de rééducation. La définition de
I'hyperthermie n’apparait pas consensuelle. En ce qui concerne le délai d’apparition,
seule 'augmentation de température observée au-dela de la 8éme heure post-AVC
était associée au devenir a 3 mois et était dépendante de la sévérité de 'AVC.
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f)  Déficiences neuropsychologiques et cognitives

- La négligence spatiale unilatérale

La négligence spatiale unilatérale influe péjorativement sur le devenir fonctionnel,
introduisant surtout un retard dans les acquisitions en particulier posturales et la
récupération d’une motricité efficace [3], [69]-[72]. Les données concernant I'influence
de I'anosognosie persistante associée a ’héminégligence sont discordantes, plutot en
faveur d’une influence péjorative [52].

- L’aphasie

Concernant I'aphasie et le devenir fonctionnel, les études sont peu nombreuses et les
résultats sont discordants.

L’influence péjorative pourrait dépendre du type d’aphasie. L’aphasie globale serait un
facteur de mauvaise réponse en rééducation, avec intervention des troubles de la
compréhension. Cependant, les patients avec des troubles de compréhension font
également des progrés en rééducation [3].

Si les troubles phasiques tendent a régresser naturellement dans la premiére année,
50 % des patients gardent des séquelles 18 mois aprés 'AVC [73], [74]. Leur
persistance a distance de I'AVC constitue un facteur indépendant d’altération de la
qualité de vie qui va au-dela du déficit de langage proprement dit, s’associant a des
symptémes dépressifs et un retrait social [75]. A ce jour, seule la gravité initiale est
prédictive du devenir des troubles du langage a long terme [74], [76].

- Déficience cognitive (démence post-AVC) :

De méme, la déficience cognitive globale évaluée par le mini mental test (MMSE) est
peu étudiée mais des travaux récents montrent qu'elle pourrait intervenir dans le
pronostic fonctionnel [61], [77]-[80]. La démence post-AVC serait associée a un
pronostic fonctionnel défavorable. Ces patients seraient plus dépendants pour les
activités de la vie quotidienne et le risque d’institutionnalisation a distance serait
augmenté.

L’orientation du patient doit étre la plus précoce possible pour garantir la fluidité de la
filiere AVC et reposer sur des criteres rigoureux pour offrir au patient la prise en charge
la plus adaptée. Cette orientation peut s’appuyer sur des criteres définis par la
SOFMERS, la SFNV?® et la SFGG'® (Recommandations de la conférence d’experts «
orientation du patient AVC ») qui tiennent compte de la sévérité des déficiences liées
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a la cérébrolésion et de leur évolution a la phase précoce, de I'existence de poly-
morbidités, de I'environnement personnel et matériel du patient.

B. Les critéres d’orientation des patients apres un AVC [3]

Les « Stroke Unit » anglo-saxons, associant le plus souvent prise en charge aigué et
soins interdisciplinaires de rééducation, améliorent le pronostic vital et fonctionnel des
patients aprés AVC, y compris pour les AVC séveéres.

L’organisation du systéme de santé frangais, dans lequel les structures de soins aigus
et de soin de suite sont dissociées, impose de formaliser cette orientation le plus
précocement possible pour garantir une certaine fluidité a la filiere et offrir au patient
la meilleure qualité de prise en charge.

Pendant la phase hospitaliére et au terme de la phase aigué, se pose la question de
l'orientation vers l'un des services de SSR, soit spécialisés (pour « affections du
systéme nerveux » Ou « pour personnes agées dépendantes ou a risque de
dépendance), soit non spécialisés. En fonction des évaluations cliniques répétées du
patient dans les premiers jours et de la disponibilité des proches, de I'environnement,
le choix de la structure doit reposer sur les besoins du patient tout en tenant compte
des ressources locales.

Pour le bon fonctionnement de la filiere de soins, cette orientation doit respecter deux
impératifs. Le premier est individuel avec une meilleure adéquation possible entre les
besoins et possibilités des patients et les prestations de ces services, sans perte de
chance pour les patients. Le second est organisationnel avec la précocité de
I'orientation et le meilleur délai possible de transfert afin d'assurer la fluidité de la filiére
et de faire bénéficier le plus grand nombre de patients d'une prise en charge par une
structure dédiée, notamment a la phase aigué de I'AVC.

Pour aider le clinicien dans cette difficile tache d'orientation, la conférence d’experts
de Mulhouse en 2008 a retenu des critéres pertinents d'aide a I'orientation des patients
atteints d' AVC a partir des UNV ou structures de soin aigué, afin de faciliter leur retour
au domicile (ou équivalent de domicile) ou la poursuite de la prise en charge dans les
structures de soin les plus adaptées (consensus d’experts) [3].
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1)

2)

3)

Les patients a orienter vers une structure intermédiaire de post-
réanimation puis une structure de rééducation et réadaptation
spécialisée pour cérébro-lésés :

Les déficits séveres (NIHSS supérieur a 16), lorsqu’ils sont conscients,
sevrés de la ventilation artificielle sans ou avec trachéotomie ;

Les AVC cérébraux malins aprés hémicraniectomie décompressive ;

Les AVC par occlusion du tronc basilaire aprés recanalisation par
thrombolyse.

Les patients a orienter vers le SSR spécialisé en affections
neurologiques :

Hémiplégie de gravité intermédiaire (NIHSS entre 5 et 15 et Barthel Index
220) avec un début d’amélioration dans les 7 premiers jours ;

Hémiplégie plus grave chez des sujets plus jeunes s’il n'y a pas a proximité
de structure de rééducation et réadaptation spécialisée pour cérébrolésés ;
Patients qui sont en mesure de participer a au moins 3 heures de
rééducation par jour dans un programme de rééducation multidisciplinaire
coordonné.

Les patients a orienter vers le SSR non spécialisé ou spécialisé en
affections de la personne agée poly pathologique dépendante ou a
risque de dépendance

Une telle structure accueille (consensus d’experts) :

Hémiplégie grave sans signe de récupération dans les 7 premiers jours avec
présence de signe de mauvais pronostic (barthel <20/100, persistance d’'une
incontinence, multiplicité et complexité des déficiences)

Patient n’étant pas en mesure de participer a au moins 3 heures de
rééducation par jour a bréve échéance.

Cette orientation est préférable dés que coexistent troubles cognitifs, fragilité,
dénutrition et polymorbidité. De telles structures ont pour objectif la stabilisation
clinique du patient et son retour au domicile ; mais elles ne disposent pas d’'une équipe
multidisciplinaire susceptible de fournir une prise en charge biquotidienne de
rééducation et de réadaptation. L’objectif fonctionnel y est moins exigeant et/ou la
capacité de gain d’autonomie du patient jugée moindre. Ces patients doivent avoir
acces a une expertise MPR réguliere pour réévaluer leurs besoins.
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4) Les patients a orienter vers le domicile

Hors le cas des AVC mineurs évoluant spontanément vers la récupération, le retour
précoce au domicile du patient déficitaire est fondé sur trois critéres : la persistance
d’'une incapacité compatible avec la vie au domicile et la nécessité d’une prise en
charge en rééducation, la faisabilité (résidence du patient dans la méme zone
géographique que I'hdpital) et la sécurité, c’est a dire la stabilité au plan médical.

Deux éléments conditionnent la réussite de ce retour au domicile :

- une visite du domicile réalisée avant la sortie ;

- une eéquipe multidisciplinaire  (kinésithérapeute, ergothérapeute,
orthophoniste, médecin, infirmiére et assistante sociale) prenant en charge
les patients a leur sortie et assurant des soins adaptés des le jour de la
sortie, pendant environ trois mois et a une fréquence de quatre fois par
semaine au minimum.

5) Les patients a orienter vers un EHPAD

Les critéres sont les suivants :

- L’age avanceé surtout au-dela de 80 ans, mais ce n’est pas le critére principal

- L’isolement social soulignant I'importance du statut marital et du «support»
social

- La sévérité de 'AVC, c’est a dire le déficit neurologique (fonction du NIHSS
et index de Barthel initiaux), en particulier aprés hémorragie cérébrale, et les
troubles cognitifs qu’ils soient acquis ou préexistants (démence, dépression)

- La persistance de troubles de la déglutition et/ou d’'une incontinence.

L’analyse de ces criteres précocement et leur évolution est donc primordiale pour
assurer la bonne orientation des patients aprés la phase aigué d’un AVC. Celle-ci
garantit la poursuite des soins dans des conditions favorables a la récupération
fonctionnelle du patient, tout en contribuant a fluidifier la filiere des soins.

Parallelement, la structuration de l'offre de soins en SSR, sur le fondement des décrets
du 17 avril 2008, et le développement de liens formalisés avec les acteurs sociaux et
meédico-sociaux posent un contexte propice a une nouvelle définition de la filiere AVC
et des modalités de son organisation.

Ainsi, un parcours de soins en MPR « optimal » pour le patient aprés AVC a été élaboré
de fagon encore plus récente. Les objectifs du parcours de soins et les propositions
des moyens humains et matériels a mettre en ceuvre pour les atteindre s’appuient sur
lavis du groupe d’expert signataire aprés analyse des textes reglementaires et
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recommandations en vigueur en France et de la littérature validés par la SOFMER et
la FEDMER™.

C. Parcours de soins en meédecine physique et de
réadaptation : « Le patient apres AVC » [81]

Le parcours de soins formalisé par la SOFMER et la FEDMER « Parcours de soins et
AVC», décrit pour chaque typologie de patients aprés AVC, ses besoins, les objectifs
d'une prise en charge en MPR, les moyens humains, matériels, leur chronologie ainsi
que les résultats attendus. Il est basé sur la prise en compte de la sévérité des
déficiences ainsi que les facteurs personnels et environnementaux selon le modéle de
la Classification Internationale du Fonctionnement. Les patients aprés AVC sont ainsi
divisés en quatre typologies selon la sévérité des déficiences.

Ce document constitue un outil d’appui a I'orientation des patients vers la structure la
plus adaptée en fonction de leur typologie pour mettre en jeu les moyens
indispensables a sa prise en charge : domicile, unité de rééducation post-réanimation
(RPR), structure intermédiaire entre la réanimation et le SSR neurologique, unité de
SSR spécialisé en affections neurologiques, unité de SSR non spécialisés ou
spécialisés en affections de la personne agée polypathologique dépendante ou a
risque de dépendance, établissement pour personne agée dépendante (EHPAD,
structures médico-sociales).

Chacune des 4 catégories peut étre déclinée de six fagons :

- déficiences sans difficulté ajoutée ;

- nécessité d’adaptation (purement matérielle) de 'environnement ;

- inadaptation ou insuffisance du réseau médical ;

- difficultés sociales et psychosociales ;

- pathologies médicales associées ayant une incidence fonctionnelle ;

- pathologies psychiatriques associées ayant une incidence fonctionnelle.
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1) Catégorie 1:

Une seule déficience, autonomie de marche, pas de besoin d’évaluation
écologique : paralysie d’un bras (déficit moteur brachiofacial), trouble du
langage isolé sans trouble de compréhension (aphasie motrice pure),
trouble de la vision (hémianopsie latérale homonyme), trouble isolé et
incomplet de la sensibilité (ataxie thalamique discréte)...

S'’il n’existe pas de difficulté ajoutée, les objectifs en unité neuro-vasculaire (UNV)
sont :

- Un avis d’orientation et sur les besoins de rééducation et réadaptation

- La prescription de la rééducation ultérieure ;

- Un bilan par les rééducateurs concernés et rééducation ;

- La préparation du retour domicile.
Les moyens a mettre en ceuvre pour atteindre ces objectifs sont une consultation par
le médecin MPR ; la kinésithérapie, orthophonie et ergothérapie quotidiennes, selon
les besoins.
Le retour au domicile avec rééducation en secteur libéral est possible si 1 seul
rééducateur est nécessaire (kinésithérapeute, orthophoniste, orthoptiste). Le rythme
de la rééducation doit étre de 3 a 5 fois par semaine, avec durée de la rééducation de
1 a 3 mois, bilan par le rééducateur a 3 mois et consultation bilan MPR a 3 mois selon
le besoin. Eventuelle poursuite de la rééducation si nécessaire.
La rééducation doit se faire en hépital de jour (HDJ) de MPR si plus d’'un type de
rééducation est nécessaire (kinésithérapie et ergothérapie,
ergothérapie et orthophonie) ou besoin d’'une rééducation longue et spécialisée. La
fréquence de la rééducation doit étre de 3 a 5 semaines, durant 1 mois. Bilan de sortie
par le médecin MPR et les rééducateurs. La suite de la rééducation peut se faire en
libéral selon le besoin, a raison de 2 a 3 par semaine pendant 2 a 6 mois. Un bilan
MPR de fin de programme pourra étre effectué, avec relais de la suite des soins par
le médecin traitant.
L’absence de possibilité de rééducation en HDJ peut imposer un allongement de la
durée de I'hospitalisation compléte en secteur aigu (MCO) ou le transfert en SSR-
MPR, notamment en cas de trouble isolé mais sévere du langage.

S’il existe des difficultés sociales et psychosociales, des pathologies médicales
associées ayant une incidence fonctionnelle ou des pathologies psychiatriques
associées ayant une incidence fonctionnelle, une hospitalisation compléte en SSR,
spécialisé (systeme nerveux MPR ou sujet agé polypathologique) ou non sera
nécessaire.
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Dans tous les cas, une consultation de MPR 3 a 6 mois aprées l'ictus est recommandée,
notamment pour évaluation neuropsychologique, évaluation des besoins de
rééducation et vérification de la faisabilité du projet social et professionnel.

2) Catégorie 2:

Plusieurs déficiences (hémiplégie compléte et/ou aphasie et/ou négligence
spatiale et/ou troubles de déglutition transitoires...) ou déficit moteur du
membre inférieur interdisant la marche, potentiel de récupération, projet
d’autonomie probable. Il s’agit d’AVC unilatéral.

Les objectifs et moyens de la MPR en UNV sont les mémes, avec en plus d’éventuels
traitements précoces de complications (spasticité).

Ces patients relévent ensuite d’'une hospitalisation compléte en SSR systéme nerveux
MPR, durant un a quatre mois, avec comme objectifs : la préparation du retour au
domicile ; le dépistage et traitement des complications médicales ; la rééducation
intensive pour récupération maximale et réadaptation pour adaptations aux
déficiences et limitations d’activité restantes.

Aprés retour a domicile, le processus de réadaptation est suivi selon les besoins :

- soit en HDJ de MPR si besoins de compétences de rééducation non
disponibles en libéral ou de plusieurs de ces compétences et d’une
coordination du projet de réadaptation.

- soit par une équipe mobile de réadaptation ou hospitalisation a domicile
(HAD) de réadaptation ;

- soit en rééducation en secteur libéral a domicile si les besoins peuvent étre
couverts par les professionnels libéraux (kinésithérapie et orthophonie) ;

La durée de la rééducation motrice est le plus souvent inférieure a un an (trois par
semaine) mais peut nécessiter une durée supérieure selon certains besoins
spécifiques (récupération différée, forte spasticité, troubles orthopédiques...) ; la durée
de la rééducation de 'aphasie (deux a trois sur semaine) nécessite souvent un, voire
deux ans. L’auto-entretien doit étre appris et encouragé.

Un suivi MPR en consultations doit étre effectué un a trois mois systématiquement
apres la sortie d’hospitalisation, puis selon besoins.

L’existence de difficultés ajoutées aux déficiences peut imposer l'allongement du
séjour en SSR spécialisé ou le passage en SSR non spécialisé selon I'organisation de
la filiere ou les besoins.

Dans tous les cas, nécessité d’'une consultation MPR de bilan entre six et 12 mois.
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3) Catégorie 3:

Plusieurs déficiences dont au moins des troubles des fonctions cognitives
(troubles de mémoire, du langage ou des fonctions exécutives) et/ou troubles
du comportement, potentiel de récupération limite, projet d’autonomie partielle
ou impossible. Il s’agit ’AVC hémisphériques totaux, bilatéraux ou multiples.

Ces patients relévent également d’'une hospitalisation complete en SSR systéme
nerveux MPR, pour une durée plus longue, de deux a six mois, avec préparation du
projet de vie et du projet de sortie (retour au domicile direct ou aprés passage en
hébergement transitoire; orientation en institution foyer d’accueil médicalisé (FAM),
maison d’accueil spécialisée (MAS) ou établissement pour personnes agées
dépendantes (EHPAD) selon I'age).

Le retour a domicile peut étre permis par le réle des services d’accompagnement
meédicosocial pour adulte handicapé (SAMSAH), service de soins infirmiers a domicile
(SSIAD), HAD de réadaptation et I'importance de la coordination par le médecin
traitant.

4) Catégorie 4:

Accident gravissime ; multiples déficiences associées (paralysies massives,
troubles de I'éveil et de la communication, déficience respiratoire), aucun projet
d’autonomie envisageable. Il s’agit d’états cliniques de locked-in-syndrome et
d’état végétatifs ou paucirelationnels secondaires a des AVC bi-hémisphériques
ou du tronc cérébral.

Ces patients relévent idéalement d’'un suivi de séjour en secteur de soins de
rééducation post-réanimation (SRPR).

Les objectifs sont d’assurer les soins médicaux et paramédicaux en préservant les
chances fonctionnelles et de préparer I'orientation selon I'évolution.

Les éléments déterminants de 'orientation sont : état cognitif; déficiences respiratoires
(nécessitant une trachéotomie, une ventilation assistée discontinue, autonomie
ventilatoire troubles de déglutition séveres (alimentation entérale par gastrostomie ou
jéjunostomie).

- Pour le locked-in syndrome :
Transfert en structure SSR spécialisée MPR, durant 6 a 12 mois, avec
préparation du projet de vie et du projet de sortie : dans le meilleur des cas,
retour au domicile direct ou aprés passage en hébergement transitoire ;
sinon orientation en institution (FAM, MAS ou EHPAD selon I'age).
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- Pour I'état végétatif ou état paucirelationnel :
Transfert en unité SSR spécialisée MPR ; séjour de durée indéterminée.
Surveillance médicale réguliére, soins infirmiers spécialisés pluriquotidiens
(trachéotomie, gastrostomie, nursing...) ; soutien psychologique pour
patient et entourage ; plateau technique de rééducation et réadaptation
spécialisé (personnel et équipements) nécessaire.

D. Outil « Trajectoire », logiciel d’aide a l'orientation en
SSR [82], [83]

Dés 2003, la Coordination en SSR « Rhéne Réadaptation » propose diverses solutions
pour une meilleure coordination dans le champ des SSR. La mise en ceuvre de la
premiére version de « Trajectoire » a débuté en 2004, développé par le département
des systémes d’information des Hospices Civils de Lyon, en coopération avec le portail
de santé de la région Rhéne-Alpes SISRA et avec le soutien de 'ARS-Rhéne-Alpes.
Ce logiciel d’aide a l'orientation et au transfert des patients requérant une prise en
charge en SSR est construit pour répondre aux dysfonctionnements de ce domaine
de soins.

Il permet l'identification médicale de chaque demande d’admission en SSR faite en
soins aigus. Un thésaurus médical des situations requérant des SSR pilote le logiciel
de recherche dans un annuaire télématique renseigné directement par les SSR. Son
utilisation permet d’associer les visions médicale et paramédicale ; fournissant ainsi
aux SSR une évaluation pluridisciplinaire de la personne pour la mise en ceuvre de
son projet de rééducation, réadaptation, réinsertion. Il améliore la pertinence des
orientations, permet une éducation réciproque des intervenants et élargit le champ des
possibilités de prise en charge.

Les tableaux de bord du logiciel permettent aux services de soins de gérer facilement
les demandes d’admission en SSR. Le logiciel donne aussi I'image médicale et
organisationnelle de la trajectoire du patient dans chaque filiere de soins.

L’analyse des refus de prise en charge en SSR doit conduire a des ajustements au
profit de la pertinence et de la qualité de la prise en charge des patients en SSR.
permet donc a priori de mieux appréhender les besoins en SSR.

A partir de 2008, avec I'adoption de « Trajectoire » par d’autres régions de France,
une coopération interrégionale s’est organisée et continue de faire évoluer le concept
et les applications opérationnelles. Plus d’'une dizaine de régions I'ont déployé au sein
de leur territoire depuis 2012. Un projet d’extension de « Trajectoire » vers le secteur
medico-social est par ailleurs en cours de réalisation.
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V. Organisation de la prise en charge de 'AVC en Aquitaine

En Aquitaine, comme dans I'ensemble du pays, les accidents vasculaires cérébraux
sont la troisieme cause de mortalité. A I'échelle de cette région pour 'année 2011, cela
représente plus de 8 000 cas et plus de 900 décés dans le premier mois. Vingt
personnes par jour sont touchées en Aquitaine dont 8 garderont des séquelles
invalidantes [84].

A. Plan Aquitain de lutte contre les maladies cardio-neuro
vasculaires 2010-2015

Il s’agit de I'application du plan AVC national en Aquitaine. Il comporte tout comme le
plan national quatre grands obijectifs :

- Création de 7 unités neuro-vasculaires (UNV) en Aquitaine : 1 en Gironde, 2
dans les Landes, 2 dans les Pyrénées Atlantique, 1 dans le Lot et Garonne, 1
dans la Dordogne.

- Mise en place d’une cellule de coordination régionale des AVC et d’équipes
d’interventions

- Création d’un observatoire aquitain des AVC (ObA2)

- Mise en place d’un réseau de télémédecine

Depuis 2008, ont été créées 7 unités neuro-vasculaires (UNV) en Aquitaine. La
premiére a ouvert en 2008 au CHU de Bordeaux. Depuis, 6 autres UNV ont été créées
a Bayonne, Dax, Pau, Mont-de-Marsan, Agen et Périgueux.

L’Observatoire Aquitain des Accidents vasculaires cérébraux (ObA2) a été créé en
décembre 2011 pour recenser de maniére continue et pérenne les informations sur les
patients atteints d’'un AVC, avant, pendant et aprés leur prise en charge hospitaliére.
Il permet de décrire l'activité et les pratiques en Aquitaine en amont et a la phase
aigue (prise en charge, délais, orientation des patients...), de décrire la population des
patients, d’analyser 'orientation a l'issue de I'hospitalisation et d’assurer un suivi :

- Complications pendant le séjour ;

- Morbi-mortalité cardio-vasculaire, réhospitalisations, Handicap a 1 an.
I permet donc aux professionnels d’évaluer leurs pratiques et contribue a
'amélioration continue de la qualité des soins.

Il existe un projet de déploiement d’'un réseau de télémédecine, piloté par TUNV du
CHU de Bordeaux, qui permettra pour les urgences d’établissements périphériques de
consulter a distance l'avis d’'un expert, neurologue et/ou radiologue. Le neurologue
pourra alors, au vu des données transmises, décider ou non d’'un traitement par
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thrombolyse qui sera réalisé sur place par l'urgentiste (télé-diagnostic et téle-
thrombolyse). Le but est qu’un plus grand nombre de patients puisse bénéficier d’'un
traitement par thrombolyse dans les délais les plus courts, avant d’étre ensuite pris en
charge dans une UNV.

B. La Cellule de Coordination de I'Aval AVC en Aquitaine
(CC3A):

Cette cellule est créée depuis Janvier 2013 et financée par '’Agence Régionale de la
Santé. Elle est située dans le service de Médecine Physique et de Réadaptation du
CHU de Bordeaux.

Elle est chargée d’améliorer le parcours de santé du patient en matiére de soins de
suite et de réadaptation.

Ses missions principales sont :
- En Aquitaine, de développer le réseau AVC par une coordination transversale
des différents acteurs sanitaires et sociaux de la filiére.
- En Gironde, de favoriser 'accompagnement des patients victimes d’AVC
aupres des SSR polyvalents.

Concernant l'organisation de I'aval, plusieurs méthodes sont développées par le
CC3A:
- La coordination, dont la mise en ceuvre doit répondre a 2 objectifs :
o Contribuer a l'articulation entre les différents acteurs
o Fluidifier les liens au sein de la filiere AVC territoriale
- Un répertoire régional, dans lequel doivent étre répertorié établissements et
professionnels, en particulier :
o les structures de SSR
o les professionnels de la santé spécialisés
o les acteurs médico-sociaux
- Laformation, par le biais de différents moyens :
o Echanges d’expériences
o Informations sur AVC
o Recommandations de bonnes pratiques
- Des interventions dans les SSR non spécialisés en Gironde, dont les principales
sont :
o Un soutien des équipes sur site
o Un apport de compétences spécifiques
o Un accompagnement dans le projet de sortie des patients
o Un lien avec les acteurs médico- sociaux, en vue du retour a domicile
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- La permanence téléphonique auprés des professionnels, pour assurer 3
fonctions :
o Informations
o Conseils
o Orientations

Une enquéte a par exemple été réalisée par le CC3A auprés des SSR en Aquitaine
pour faire un état des lieux dans cette région [85] : sur 83 SSR recensés, 64 avait une
prise en charge des patients AVC, dont 46 SSR polyvalents et 18 SSR spécialisés.

Un état des lieux réalisé en Gironde retrouvait 19 SSR habilités a une prise en charge
des patients AVC dont 12 SSR polyvalents. Parmi les sept SSR spécialisés, quatre
sont situés dans la CUB, un a Libourne, un a Arcachon et un a Cénac.

Les difficultés recensées auprés des SSR non spécialisés sont en premier lieu un
manque de personnel spécialisé, puis la situation géographique entrainant des
difficultés d’accés aux soins, l'isolement ou une situation sociale complexe et
I'organisation du projet de vie.
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C. « Filiere AVC en post aigu » au sein du CHU de
Bordeaux

Dans le projet médical de Territoire Bordeaux-Libourne de 2006 ont été soulignées les
insuffisances concernant la prise en charge des AVC sur le territoire et notamment :

- 'absence d’UNV pourtant considérée comme une structure pivot dans la filiere
AVC ;

- linsuffisance d’offre en MPR a orientation neurologique médicale et en
particulier pour les AVC ;

- une mauvaise coordination entre les services de soins aigus et les services
d’aval.
Ainsi, les délais d’admission en MPR étaient trop longs et certains patients relevant
d’'une prise en charge spécialisée en service de MPR n’y avaient pas acces.

Depuis, I'organisation de la filiere AVC locale a significativement évolué sur plusieurs
points :

- Une UNV a été créée en novembre 2008 au CHU de Bordeaux et s’est
progressivement développée, contenant actuellement une trentaine de lits dont
au moins 10 lits de soins intensifs. Selon les données de 'ARS Aquitaine, 135
patients ont été traités par thrombolyse au CHU de Bordeaux depuis début 2012
(contre 92 sur la totalité de 'année 2011) [84].

- Une filiere AVC en post aigu a été créée en juillet 2008 au sein du CHU de
Bordeaux. Elle avait pour mission d’organiser et d’harmoniser la prise en charge
des patients AVC dans les différentes structures de SSRS :

o du CHU de Bordeaux :
= SSRS affection du systéme nerveux « Tastet Girard »
= SSRS personnes agées dépendantes « Xavier Arnozan »
o etextra CHU de la Communauté Urbaine de Bordeaux (CUB) :
= SSRS PSPH « la Tour de Gassies »
= SSRS privé « les Grands Chénes ».

Le développement de ce programme AVC post aigu avait deux grands objectifs :
- le développement de la coordination amont / aval :

Un des éléments clés du bon fonctionnement de la filiere est la coordination entre les
services de soins aigus et les SSR. Au CHU de Bordeaux, depuis juillet 2008, des
médecins MPR assurent le réle de coordinateur et interviennent régulierement (au
moins une fois par semaine) au sein des unités de court séjour du CHU, des services
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de neurologie et notamment de 'UNV (service qui regoit le plus grand nombre d'AVC),
pour procéder a l'orientation des patients en concertation avec I'équipe de soins et le
meédecin référent de cette unité. Le médecin coordinateur peut réaliser trés t6t un bilan
des déficiences et des limitations d’activité, rencontrer I'équipe soignante ainsi que la
famille du patient. Au terme de cette évaluation, il fait une proposition d’orientation :
transfert en SSR spécialisé, transfert en SSR non spécialisé, retour au domicile ou
institutionnalisation en EHPAD. Le patient est en effet orienté apres évaluation en
fonction des spécificités et des missions propres a chaque structure, du choix du
patient et de sa famille et des capacités ponctuelles d’accueil. Le choix de I'orientation
des patients s’appuie notamment sur les recommandations de la conférence d’experts
sur l'orientation des patients atteints d’AVC qui s’est déroulée a Mulhouse en octobre
2008. Lorsque [I'évaluation initiale ne permet pas de faire un choix immédiat
d’orientation, le patient est réévalué lors du prochain passage du médecin MPR.

- 'organisation en réseau réunissant les différents SSR spécialisés (CHU,
PSPH et privé) de la CUB :

Les médecins MPR qui évaluent au CHU de Bordeaux les patients victimes d’AVC
appartiennent a une des quatre unités de SSR spécialisé de la CUB participant au
programme AVC. lIs réalisent ces évaluations, a tour de réle, dans les unités de court
séjour.

Une grille commune d’admission (annexe 3) a été établie et permet une évaluation
hebdomadaire des patients sélectionnés par les neurologues aprés la phase aigué de
'AVC. Cette fiche standardisée (dite « fiche d’orientation AVC ») comprend des
renseignements sur le patient (identité, antécédents médicaux, environnement social),
'évaluation médicale (déficiences, limitations d’activités) et une proposition
d’orientation avec un ordre préférentiel pour le choix de I'établissement.

Ce médecin assure ensuite la coordination avec les autres services de SSR : il
transmet les fiches d’évaluation aux autres SSRS de la CUB avec les propositions
d’orientation. Une fois I'orientation donnée, les services de SSRS répondent ensuite
en fonction des places disponibles.
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Deuxiéme Partie : Etude descriptive de la filiere post
AVC en région bordelaise

Au CHU de Bordeaux, face au constat d’'un certain nombre de dysfonctionnements et
de difficultés de communication inter structures de SSRS conduisant a des délais
d’admission souvent trop longs au décours de I'hospitalisation dans les services de
MCO, il a été décidé de mettre en place un programme commun et spécifique
d’orientation des patients victimes d’AVC. Le programme « AVC post aigu » mis en
place en juillet 2008 avait pour mission d’organiser la prise en charge secondaire de
ces patients dans les quatre structures de SSRS de la Communauté Urbaine de
Bordeaux (CUB), afin de mieux répondre aux besoins de ces patients et dans le but
d’améliorer la fluidité d’acces aux soins.

. Obijectifs de I'étude

L’objectif principal de notre étude était de décrire les caractéristiques cliniques et le
devenir des patients inclus dans ce programme spécifique depuis sa création, dans le
but d’évaluer la situation actuelle de la filiere post AVC locale et de discuter sa
pertinence par rapport aux recommandations nationales.

[I. Matériels et méthode

1) Type d’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle descriptive réalisée a partir du fichier commun de
suivi du programme « AVC post-aigu » qui a été renseigné de maniére prospective.

2) Critéres d’inclusion
Tous les patients avec un diagnostic d’AVC hospitalisés dans une des unités de

neurologie du CHU de Bordeaux entre le 2 juillet 2008 et le 12 décembre 2012 et
évalués dans le programme AVC post-aigu ont été inclus.

48



3) Critéres d’exclusion

Les patients exclus étaient ceux qui ont été évalués mais dont la pathologie
responsable des incapacités n’était pas un AVC.

4) Descriptif du processus d’évaluation et d’orientation des patients

Chaque mercredi matin, un des médecins MPR évaluateurs se rend au sein des
services de MCO, en particuliers les services de neurologie, pour voir les patients
présélectionnés par les médecins de chaque service. La fiche d’évaluation propre a
chaque patient est transmise le soir méme aux médecins et cadres de santé de chaque
SSRS, afin de pouvoir les utiliser au cours de la commission d’admission
hebdomadaire de chaque service.

Si une orientation en SSRS est retenue par le médecin évaluateur, un ordre de priorité
pour telle ou telle structure est proposé en fonction du désir du patient et des
spécificités de prise en charge de chaque structure.

Aprés avis des commissions d’admission, chaque structure indique quel patient elle
peut effectivement prendre en charge. En retour dinformation, les services
demandeurs sont informés, par l'intermédiaire des cadres de santé, des accords de
prise en charge par les SSRS du programme et du délai d’attente prévu.

Les fiches d’évaluation des patients ont été recueillies de fagon prospective par une
secrétaire d’'un des SSRS. Les données de I'évaluation avec l'orientation initiale des
patients ont été répertoriées dans un fichier informatique commun.

5) Le fichier de suivi commun

Les éléments colligés, a partir des fiches d’évaluation et des dossiers médicaux
informatisés de chaque patient, étaient :

- Le service demandeur

- L’age et le sexe des patients

- Ladate de 'AVC

- La date de passage du médecin évaluateur

- Le délai entre I'évaluation et la date de 'AVC

- L’orientation en SSRS (oui/non initial ou a réévaluer)

- La date de prise en charge en SSRS ou la date de sortie du service demandeur
- Le délai entre I'évaluation et le début de la prise en charge en SSRS

- L’établissement effectif de prise en charge en SSRS

- Les autres modes de sortie
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- Les déficiences présentées (hémiplégie droite, gauche, syndrome cérébelleux,
négligence spatiale unilatérale, aphasie, troubles de la déglutition, troubles
vésico-sphinctériens)

- Le type d’AVC (ischémique ou hémorragique)

- Le score NIHSS initial

- Le mode de vie avant I'AVC (a domicile seul ou avec conjoint,
institutionnalisation)

- L’indice de Barthel a I'entrée dans le service de SSRS

- L’indice de Barthel a la sortie du service de SSRS

- Ladurée de séjour en service de SSRS

- Le mode de sortie du service de SSRS : domicile, EHPAD, autres structures
hospitaliéres (services de psychiatrie, nouvelle hospitalisation en neurologie, en
cancerologie ou autre service de MCO) ou déceés.

6) Analyse statistique

Des statistiques descriptives ont été effectuées pour les patients admis dans la filiere
et orientés ou non en SSRS. Les valeurs quantitatives ont été explorées en moyenne
t écart type et en médiane (quartile 1, quartile 3). Des analyses univariées ont été
pratiquées : des ANOVA et ANOVA de Kruskal-Wallis ont été utilisées lors de
comparaison de moyenne, des tests de corrélation de Pearson pour évaluer le type de
relation entre deux variables continues, des tests de Chi2 pour la comparaison de
données catégorielles.

Des analyses multivariées ont été effectuées en utilisant un modéle de régression
logistique pour rechercher des facteurs associés a I'orientation en SSRS.

Les analyses ont été effectuées sous Excel® et Epi Info®.
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[1l. Reésultats

A. Description de la population étudiée
1) Données générales

a) Nombre et provenance des patients évalués

Du 2 juillet 2008 au 12 décembre 2012 (54 mois), 1512 patients ayant présentés un
AVC ont été vus par I'un des médecins MPR évaluateurs.

La proportion d’hommes était de 57,4%. L’age médian était de 67 ans (Q1=58 ; Q3=76)
chez les hommes et de 76 ans (Q1=66 ; Q3=82) chez les femmes. Les femmes étaient
majoritaires parmi les patients de plus de 80 ans et largement minoritaires parmi les
plus jeunes (Figure 1).

La grande maijorité des demandes d’évaluation MPR (n=1172) émanaient de 'UNV,
328 patients provenaient de deux autres services de neurologie du CHU, et seulement
10 provenaient d’autres services du CHU hors neurologie (Figure 2).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

<60 ans 60 - 80 ans > 80 ans

B Hommes ®Femmes

Figure 1 : Pourcentage d’hommes et de femmes selon I'age dans I'ensemble de la
population de I'étude (n=1512).
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Figure 2 : Provenance des patients évalués

b) Délai de passage entre la visite d’évaluation par un médecin MPR
et la date de 'AVC :

Le délai de passage entre la visite d’évaluation et la date de 'AVC était en moyenne
de 8,5 +/- 13,6 jours (médiane = 6 jours (Q1=4 ; Q3=9)).

c) Orientation vers un SSR spécialisé

Une orientation vers un SSR spécialisé a été proposée dans 67,5% des cas (n=1023)
soit d’'emblée dans 91,5% (n=936) soit aprés réévaluation dans 8,5% des cas (n=87).

2) Données concernant le type d’AVC et ses conséquences

a) Caractéristiques de 'AVC :

L’AVC était diagnostiqué de type ischémique pour 1242 patients (82,5%) et de type
hémorragique pour 264 patients (17,5%).

Au sein des AVC ischémiques, plusieurs sous-types cliniques ont été isolés,
constituant la Classification de BAMFORD [86] : infarctus de la circulation antérieure
totaux (TACI) qui mélent des signes cliniques d'atteinte corticale et sous-corticale,
infarctus antérieurs partiels (PACI) qui présentent soit des signes corticaux isolés, soit
une atteinte sensitivomotrice incompléte, infarctus postérieurs (POCI) liés a un AVC
vertébrobasilaire et infarctus lacunaires (LACI).
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La répartition des AVC de type ischémique en fonction de la classification de
BAMFORD figure dans le Tableau 1.

Type d'AVC BAMFORD n %
AVC Ischémique 1242 82,5
PACI 484 32.4
PACID 216 14.5
PACI G 263 17.6
TACI 275 18.4
TACI D 123 8.2
TACI G 152 10.2
LACI 190 12.7
POCI 222 14.9
MULTIPLE 58 3.9
AVC hémorragique 265 17.7

Tableau 1 : Répartition des AVC de type ischémique en fonction de la classification de
BAMFORD et du céte de la lésion.

Les sous-types d’AVC ischémiques les plus fréquents étaient les infarctus de la
circulation antérieure partiels, suivis par les infarctus antérieurs totaux puis les
infarctus postérieurs. Les infarctus multiples, correspondants aux infarctus avec signes
d’atteinte d’au moins deux territoires différents de vascularisation artérielle
encéphalique, représentaient moins de 5% des AVC.

b) Score NIHSS :

Le score NIH initial moyen était de 11,1 +/- 7,2 (Médiane= 10 (Q1=5 ; Q3=17)).

Ce score était évalué pour 770 cas sur les 1512 patients, soit dans 51 % des cas. En
s’intéressant au pourcentage de patients ayant eu une évaluation du NIHSS selon la
période de I'étude, nous constatons que le NIHSS était évalué dans 86,1% des cas
pour la période de janvier 2011 a décembre 2012 contre 29,6 % des cas pour la
période de juillet 2008 a décembre 2010.
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B. Destination des patients aprés évaluation :

1)  Prise en charge dans un SSR spécialisé de la CUB :

Parmi les 1023 patients qui ont été orientés vers un SSR spécialisé lors de I'évaluation
par un médecin MPR, 765 soit 74,8% ont été admis dans un des 4 SSR du
« Programme AVC post aigu » : 219 dans le SSRS du CHU, 220 dans le SSRS du
CHU PAD, 172 dans le SSRS PSPH et 154 dans le SSRS Privé (Figure 3).

SSRS CHU PAD
28.8%

Il SSRS privé W SSRS CHU 1 SSRS PSPH SSRS CHU PAD

Figure 3 : Orientation des patients au sein des 4 SSR de la CUB

a) Délai moyen de prise en charge aprés la visite de pré-admission

Le délai moyen de prise en charge apres la visite de pré-admission était de 8,9 +/- 6,3
jours (médiane= 7 jours (Q1=5; Q2=12)).

b) Moyenne d’'age, sexe des patients pris en charge en SSRS de la
cuB

L’age moyen des patients pris en charge en SSR était de 68 +/- 13,7 ans, (médiane=
70 ans (Q1=60 ; Q3=78)).
La moyenne d’age au sein de chaque structure est représentée dans le Tableau 2.
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Moyenne | Ecart-Type | Médiane Ql Q3
SSRS CHU 61.4 12.4 64 53 71
SSRS PAD 81.7 4.4 81 78 85
SSRS PSPH 62 12.1 64 56 71
SSRS Privé 64.8 11.9 65 58 73

Tableau 2 : Age des patients pris en charge en SSR (ans)

Concernant la répartition hommes / femmes, 57,9% des patients étaient des hommes
(n=443), 42,1% des femmes (n=322).
Le nombre de femmes orientées vers la structure SSRS PAD était plus important que
le nombre d’hommes, alors qu’il y avait moins de femmes parmi les patients adressés
vers les autres SSRS de la CUB (Tableau 3).

Hommes (%)

Femmes (%)

SSRS CHU (n=219) 66.2 33.8
SSRS PAD (n=220) 345 65.5
SSRS PSPH (n=172) 64.5 35.5
SSRS Privé (n=154) 72.1 27.9

Tableau 3 : La répartition hommes / femmes en pourcentage en fonction des différents

SSRS de la CUB.

La moyenne d’age était moins élevée chez les hommes que chez les femmes (Tableau

4).
Age
Moyenne | Ecart-Type | Médiane Q1 Q3
Hommes
65.2 13.1 66 56 75
(n=443)
Femmes
71.9 13.5 76 65 81
(n=322)

Tableau 4 : Age en fonction du sexe

Les moyennes d’age entre hommes et femmes étaient semblables dans une méme
structure SSRS de la CUB (Figure 4).
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Figure 4 : Age en fonction du sexe au sein de chaque établissement SSRS

2) Patients non pris en charge en SSRS de la CUB

Sur les 1512 patients évalués, 747 (49,4%) n’ont pas été pris en charge en SSRS
CUB.

La majorité d’entre eux ont regagné directement leur domicile (ce qui représente 24,8%
des 1512 patients évalués) (Figure 5).

Les autres ont été orienté vers un autre centre SSRS hors CUB (4,9%), vers un SSR
non spécialisé (6,2%) ou bien ont été directement orientés en EHPAD (4,5%).
Parmiles 1512 patients évalués, 5,5% ont été transférés dans un autre service médical
aigu et 3,1% sont décédés avant de sortir de I'unité aigu.

A noter que 7 patients (0,4%) ont bénéficié d’une hospitalisation a domicile (HAD).

La cause de décés la plus fréquente (25 patients sur 47 soit 53,2%) était la
pneumopathie d’inhalation. Des troubles de la déglutition étaient présents dans 93,5%
des cas de déces (n=43).

Six patients (12,8%) ont présenté un engagement cérébral (par récidive d’AVC,
remaniement hémorragique ou AVC malin). Cinq personnes (10,6%) sont décédées
aprés survenue d’une embolie pulmonaire.

L’AVC était d’origine ischémique dans 84,8 % des cas de décés (n=39).

Dans 53,2% des cas, le déces est survenu a un age supérieur a 80 ans.
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Figure 5 : Devenir des patients évalués

La durée de séjour en neurologie pour les patients non pris en charge en SSRS était
de 16,4 +/- 46,1 jours (médiane = 7 jours (Q1=2 ; Q3 = 14)):

Elle variait de 10,9 +/- 35,2 jours (médiane=5 (Q1=2 ; Q3=9)) pour le retour a
domicile a 42 +/- 71,3 jours (médiane=26 (Q1=13,5 ; Q3=41,5)) pour le transfert
en EHPAD.

Elle était de 16,2 +/- 46,1 jours (médiane= 9 (Q1=6 ; Q3=14)) pour le transfert
en SSRS hors CUB.
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a) Devenir des patients avec orientation initiale en SSRS mais non
pris en charge en SSRS CUB :

n %
MCcO 48 17.6
DECES 17 6.2
DOMICILE 99 36.3
EHPAD 8 2.9
HAD 2 0.7
SSR non spécialisés 40 14.7
SSRS hors CUB 59 21.6
Total 273 100

Tableau 5 : Répartition du devenir des patients initialement orientés vers un SSRS
mais non pris en charge en SSRS CUB.

Une évolution non favorable était notée pour 65 de ces patients : la plupart ont été
transférés dans un autre service de MCO et certains sont décédés alors qu’ils étaient
encore dans un service de neurologie.

Sur les 682 autres patients non pris en charge en SSRS CUB, 208 (30,5%) avaient
pourtant été orientés vers une structure SSRS par au moins un des médecins MPR
(Tableau 5).

Parmi eux, 28,4 % ont bien été pris en charge dans un SSRS, mais situé en dehors
de la CUB en raison d’'un rapprochement familial ou d’un rapprochement du lieu de
vie. Ainsi, pour 71,2 % de ces patients (n=42), le SSRS était situé en Gironde
(Libourne, Arcachon, Ste Foy La Grande) et pour 15,3 % (n=9) en Dordogne (CRRF
Lalande).

Ainsi, 55,5% des patients hospitalisés au CHU de Bordeaux pour un AVC et qui ont
été évalués et inclus dans I'étude sur la période juillet 2008 a décembre 2012 ont été
pris en charge dans un SSRS en post AVC.

Parmi ceux qui sont retournés a domicile malgré I'orientation vers un SSRS retenue :
- 91,3% avaient un Index de Barthel supérieur ou égal a 80
- 90,1% avaient une amélioration du déficit neurologique a la sortie du service de
neurologie (8,5% avaient notamment une récupération compléte).
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La raison du retour a domicile était expliquée dans le dossier médical pour 28 d’entre
eux :
- dans 18 cas (64,3 %), il s’agissait d’un choix du patient ou de sa famille
- dans 10 cas (35,7 %), le retour a domicile était motivé par 'absence de place
en SSR ou par un délai d’attente trop important.

b) Devenir_des patients ayant une évaluation en défaveur d'une
orientation en SSRS CUB :

n %
Mco 37 7.8
DECES 30 6.3
DOMICILE 279 58,9
EHPAD 60 12.7
SSR NON SPE 53 11.2
SSR SPE hors CUB 15 3.2
Total 474 100

Tableau 6 : Devenir des patients non orienté vers un SSRS de la CUB aprés évaluation
MPR

Parmi les 474 patients qui n'ont pas été orientés vers un SSRS de la CUB aprés
évaluation, et pour certains aprés plusieurs réévaluations :
- la majorité a réintégre le domicile a la sortie du service de neurologie,
- d’autres ontintégré un EHPAD ou ont été pris en charge en SSR non spécialisé
- moins de 5 % ont été pris en charge en SSR spécialisé en dehors de la CUB
(Tableau 6).

Les 60 patients ayant intégré un EHPAD étaient tous autonome a domicile avant 'AVC,
mais 75% d’entre eux vivaient seuls a domicile.

Parmi les patients retournés a domicile :
- T77% avaient une amélioration de leur déficit neurologique a leur sortie du
service de neurologie, dont 11,4% présentaient une récupération compléte.
- Pour 21% d’entre eux, le déficit était stable.
- Dans 2% des cas, on notait une aggravation ou la survenue de complications
médicales.
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Une rééducation libérale (kinésithérapie, orthophonie, orthoptiste) ainsi que des aides
étaient mises en place pour tous les patients évalués chez lesquels persistait un déficit
neurologique et adaptées en fonction de I'importance de celui-ci.

Sur 80 patients retournés a domicile et dont I'index de Barthel a été évalué, 75%
avaient un Barthel supérieur a 80/100.

3) Données cliniques et anamnestiques en fonction du type de
destination a la sortie des services aigus du CHU de Bordeaux

Le mode de vie antérieur était également noté : 332 patients sur 1472 (22,6%) vivaient
seuls a domicile avant leur AVC.

Les patients qui intégraient une EHPAD a la sortie du MCO étaient plus &gés et avaient
un score NIHSS initial plus élevé (Tableau 7). Il existait également chez ces patients
une plus forte proportion d’infarctus de la circulation antérieure totaux, d’aphasie, de
trouble vésico-sphinctérien et de trouble de la déglutition, de trouble de la vigilance,
de trouble neuro-visuel et d’hémiplégie massive.

Une plus forte proportion de femmes, de patients agés de plus de 80 ans et de patients
vivant seuls a domicile avant 'AVC était observée chez les patients transférés en
EHPAD et en SSR non spécialisé.

60



Domicile SSRS CUB SSR Polyvalent EHPAD
(n=374) (n=765) (n=93) (n=68)
n % 95% CI n % 95% ClI n % 95% CI n % 95% ClI
Catégorie Age
<60 121 324 27.7-37.4 189 247 21.7-280 11 11.8 6.1-20.2 1 1.5 0.0-7.9
60-79 169 45.2 40.1-50.4 413 54.0 50.4-57.6 48 51.6 41.0-62.1 31 45.6 33.5-58.1
>80 ans 84 225 184-27.1 163 21.3 18.5-244 34 36.6 26.8-47.2 36 529 40.4-65.2

Sexe (Homme) 231 619 56.8-66.8 443 579 543-614 43 46.2 35.8-56.9 24 353 24.1-47.8

Type AVC
Hémorragique 44 118 8.8-157 145 19.0 16.3-22.0 14 15.2 8.6-24.2 13 19.1 10.6-30.5
BAMFORD
TACI 30 9.2 6.4-13.0 158 256 22.3-29.3 7 9.2 3.8-18.1 26 50.0 35.8-64.2
POCI 85 26.2 215-314 63 10.2 8.0-13.0 18 23.7 14.7-34.8 3 5.8 1.2-15.9
LACI 67 20.6 16.4-25.5 127 206 17.5-241 10 13.2  6.5-22.9 5 9.6 3.2-21.0

Type de déficit

Hémiplégie

- 75 20.1 16.2-246 292 38.2 34.7-41.7 20 215 13.7-31.2 48 70.6 58.3-81.0
massive
NSU 40 10.7 7.9-144 156 204 17.6-23.5 11 11.8 6.1-20.2 13 19.1 10.6-30.5

T. neuro-visuel 104 321 27.1-375 78 36.1 29.7-429 25 313 21.3-426 37 60.7 47.3-72.9

T. dela 36 11.0 7.9-15.0 33 16.9 11.9-22.9 8 9.5 4.2-17.9 26 44,8 31.7-58.5
vigilance

Aphasie 112 30.1 25.5-35.1 243 31.8 28.5-35.2 27 29.0 20.1-394 35 51.5 39.0-63.8
T. vésico- 68 18.4 14.6-22.8 288 37.8 34.4-41.4 21 23.1 14.9-33.1 51 76.1 64.1-85.7
sphinctérien

T.dela 72 19.5 15.7-24.0 229 30.0 26.8-334 19 209 13.1-30.7 46 68.7 56.2-79.4
déglutition

NIHSS, moy, 8.03 +/-6.9 11.7 +/-6.7 7.4 +/-5.7 18.3 +/-6.3
DS

Seul a domicile 92 249 20.7-29.7 89 11.8 9.6-14.4 50 56.8 45.8-67.3 39 72.2 58.4-83.5

Tableau 7 : Caractéristiques anamnestiques et cliniques des patients selon leur
destination de sortie du CHU de Bordeaux (NSU=négligence spatiale unilatérale)
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C. Données sur le séjour et le niveau d’autonomie dans les
SSRS intra-CUB

1) Durée de séjour

La durée de séjour moyenne en SSRS en région bordelaise était de 69,8 j +/- 61,2
jours avec un minimum de un jour et un maximum de 380 jours (médiane =54 (Q1=28 ;
Q3=89)). La durée de séjour était inférieure a 30 jours dans 27,5% des cas.

Des disparités existaient sur la durée du séjour au sein de chaque SSRS.

La durée de séjour moyenne et médiane au sein du SSRS PSPH était la plus longue,
avec cependant une forte variance (Tableau 8, Figure 6). La durée de séjour variait
aussi fortement au sein de SSRS Privé. La durée de séjour moyenne la plus courte
était observée au sein du SSRS PAD, avec une variance qui était la plus faible,
comparé aux autres SSRS intra-CUB.

Moyenne Ecart-Type Ql Médiane Q3
SSRS CHU 65.8 64.2 22 51 85
SSRS PAD 54.5 30.1 31 52 69
SSRS PSPH 91.6 70.1 36 75 130
SSRS Privé 75.8 73.4 28 46 100

Tableau 8 : Durée de séjour moyenne et médiane dans chaque SSRS
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Figure 6 : Durée de séjour médiane, avec quartiles 1 et 3, dans chaque SSRS
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Devenir des patients pris en charge en SSRS intra-CUB :

Sur les 765 patients pris en charge en SSRS de la CUB, 576 sont retournés
directement a leur domicile au décours de leur séjour en SSR, soit la majeure partie,
73 ont intégré une EHPAD, 62 ont été transférés dans un autre service et 22 sont
décédés (Figure 7). Ces données étaient manquantes pour 30 patients (4,2%).

2.90%

m DOMICILE m EHPAD

AUTRE m DECES

Figure 7 : Répartition des patients selon leur destination a la sortie des SSRS CUB

D’avantage de patients ont été transférés en EHPAD a la sortie du SSRS PAD par
rapport aux autres SSR. Le taux de décés était aussi un peu plus important en SSRS
PAD. La plus forte fréquence de retour a domicile était observée pour le SSRS Privé.
Le transfert de patients dans d’autres services était nettement plus fréquent au niveau

du SSRS CHU (Tableau 9).

DOMICILE EHPAD AUTRE DECES

n % n % n % n %
SSRS CUB
(n=765) 576 75.3 73 9.5 62 8.1 22 2.9
Privé 127 82.5 10 6.5 9 5.8 0
CHU 162 74.0 12 5.5 40 18.3 5 2.3
PSPH 134 77.9 6 3.5 5 2.9 2 1.2
PAD 153 69.5 45 20.5 8 3.6 15 6.8

Tableau 9 : Nombre et pourcentage de patients selon leur destination a la sortie de

chaque SSRS CUB
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3) Niveau d’autonomie :

Les résultats en termes d’'Index de Barthel d’entrée et de sortie des patients pris en
charge en SSRS CUB figurent dans le Tableau 10.

L’index de Barthel d’entrée en SSRS avait été évalué et noté dans le dossier médical
pour 570 patients sur 765 soit dans 74,5% des cas. L’index de Barthel de sortie en
SSRS avait été évalué pour 599 patients sur 765 soit dans 78,3 % des cas.

Le Barthel d’entrée était supérieur a 80 dans 21% des cas et supérieur a 60 dans
35,5% des cas. Le Delta de Barthel médian global était de 32,5.

Barthel entrée Barthel sortie
n Moyenne (ET)  Médiane (Q1;Q3) n Moyenne (ET) Médiane (Q1;Q3)
SSRSCUB | 570  45.7 (+/-29) 42.5 (20;70) 599 68,7 (+/-27,6) 75 (50;90)
Privé 97 54,5 (+/-28) 55 (35;80) 120 77,1 (+/-23,9) 85 (60;95)
CHU 172 51,7 (+/- 31) 50 (27,5;80) 184 75 (+/- 25,3) 85 (60;95)
PSPH 108 36,8 (+/- 24,2) 32,5 (15;52,5) 105 71 (+/-24,1) 80 (55;90)
PAD 193 40,9 (+/- 27,8) 35 (15;65) 190 56,3 (+/-29,4) 55 (30;85)

Tableau 10 : Moyenne et médiane de I'Index de Barthel d’Entrée et de Sortie pour
chaque SSRS CUB
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D. Analyse statistique

1) Facteurs associés a la durée d’hospitalisation en rééducation et
au niveau de dépendance a la sortie :

a) Comparaison entre les différentes variables concernant le niveau
d’autonomie et la durée de séjour en SSRS :

Type d'AVC Ischémique Hémorragique
Moyenne (ET) Moyenne (ET) P-value
Durée de séjour, en jours 67.8 (60,1) 78.5 (65,7) 0.0628 NS
Barthel d'entrée 46.3 (29.2) 43.4 (28.1) 0.3409 NS
Barthel de sortie 68,1 (28,6) 71,3 (23) 0.775 NS
Delta de Barthel 20,5 (19,1) 27,5 (21,6) 0.0009

Tableau 11 : Durée de séjour moyenne et Index de Barthel moyen en SSRS en
fonction du type d'AVC

Les patients avec un AVC hémorragique ne restaient pas significativement plus
longtemps hospitalisés que ceux ayant eu un AVC ischémique, et leur Barthel d’Entrée
et de Sortie étaient similaires. En revanche, leur delta de Barthel était significativement
plus important que celui des patients avec AVC ischémique (Tableau 11).

Trouble de la déglutition Oui Non
Moyenne (ET) Moyenne (ET) P-value
Durée de séjour, en jours 91.5 (71,2) 60.2 (53,8) 0.0000
Barthel d'entrée 27.4 (23,1) 54.1 (27,6) 0.0000
Barthel de sortie 53.7 (28,7) 75.5 (24,3) 0.0000
Delta de Barthel 24,8 (20,5) 20.6 (19,5) 0.0233

Tableau 12 : Durée de séjour moyenne et Index de Barthel moyen en SSRS en fonction
de la présence ou non de trouble de la déglutition

Les patients qui avaient des troubles de la déglutition a I'entrée dans le service de

SSRS, par rapport a ceux n’en ayant pas, avaient en moyenne une durée de séjour
plus longue (31 jours de plus), ainsi que des Barthel d’entrée et de sortie moins élevés,
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de maniere statistiquement significative. En revanche, leur delta de Barthel était plus

important (Tableau 12).

Trouble Vésico-Sphinctérien Oui Non

Moyenne (ET) Moyenne (ET) P-value
Durée de séjour, en jours 91.4 (70,4) 56.3 (50,6) <0.0001
Barthel d'entrée 25.3 (20,2) 59.6 (25,6) <0.0001
Barthel de sortie 50.8 (27,7) 80.4 (20,1) <0.0001
Delta de Barthel 26.1(21,9) 19.5 (18,2) 0.0015

Tableau 13 : Durée de séjour moyenne et Index de Barthel moyen en SSRS en
fonction de la présence ou non de trouble vésico-sphinctérien

De la méme maniére, les patients ayant des troubles vésico-sphinctériens a I'entrée
dans le service de SSRS restaient hospitalisés plus longtemps, en moyenne 35 jours
de plus que ceux qui n’en présentaient pas, et avaient des Barthel d’entrée et de sortie
plus faibles et un delta de Barthel plus important, de maniére statistiquement

significative (Tableau 13).

Négligence Spatiale Unilatérale Oui Non

Moyenne (ET) Moyenne (ET) P-value
Durée de séjour, en jours 88.5 (68,6) 64.9 (58,3) <0.0001
Barthel d'entrée 34.8 (24,9) 49.1 (29,3) <0.0001
Barthel de sortie 56.4 (27,5) 72.6 (26,4) <0.0001
Delta de Barthel 21.3(19,3) 22.3 (20,1) 0.6502 (NS)

Tableau 14 : Durée de séjour moyenne et Index de Barthel moyen en SSRS en

fonction de la présence ou non d’'une négligence spatiale unilatérale

Les patients présentant une négligence spatiale unilatérale restaient hospitalisés plus
longtemps, en moyenne 24 jours de plus, et avaient un Barthel d’entrée et de sortie

plus faible, sans différence significative au niveau du delta de Barthel (Tableau 14).
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APHASIE Oui Non

Moyenne (ET) Moyenne (ET) P-value
Durée de séjour, en jours 77.7 (67,1) 66.2 (58,0) 0.0272
Barthel d'entrée 40.7 (29,9) 48.4 (28,2) 0.0031
Barthel de sortie 65.4 (30,1) 70.8 (26) 0.0797
Delta de Barthel 24.2 (21,2) 21.1(19,2) 0.0858

Tableau 15 : Durée de séjour moyenne et Index de Barthel moyen en SSRS en
fonction de la présence ou non d’'une aphasie

Les patients aphasiques avaient une durée de séjour en SSRS Iégérement plus longue
que les patients sans aphasie (10 jours de plus en moyenne), statistiquement
significative. lls avaient aussi un Barthel d’entrée Iégérement plus bas, mais il n’y avait
pas de différence significative pour le Barthel de sortie et le delta de Barthel (Tableau
15).

SSRS PAD Oui Non
Moyenne (ET) Moyenne (ET) P-value
Durée de séjour, en jours 54.5 (30,1) 76.3 (69,4) 0.05
Barthel d'entrée 40.9 (27,8) 48.6 (29,3) 0.0027
Barthel de sortie 56.3 (29,4) 75.1(24,2) <0.0001
Delta de Barthel 14.7 (16,1) 25.9 (20,6) <0.0001

Tableau 16 : Durée de séjour moyenne et Index de Barthel moyen en SSRS PAD par
rapport aux autres SSRS

Les patients pris en charge en SSRS PAD étaient hospitalisés moins longtemps que
ceux pris en charge dans les autres SSRS de la CUB (22 jours de moins en moyenne).
Leur Barthel d’entrée et leur delta de Barthel étaient moins élevés. La différence de
Barthel de sortie n’était pas significative (Tableau 16).

Isolement social :
La durée de séjour en SSRS n’était pas significativement allongée pour les patients

vivants seul a domicile avant 'AVC : la médiane était de 56 jours contre 53 jours pour
les autres patients (p=0,051).
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Ces patients qui n’avaient pas de conjoint avaient une probabilité plus faible de
retourner a leur domicile a la sortie du SSRS (OR = 0,52 ; IC a 95% [0,32-0,83],
p=0,005). lls n'avaient pas un Index de Barthel plus élevé a I'entrée (p=0,09). Il n'y
avait pas non plus de différence significative pour le Barthel de Sortie et le Delta de
Barthel (respectivement p=0,38 et p=0,61).

b) Recherche de corrélation entre le niveau d’autonomie et la durée
de séjour :

Il existait une forte corrélation négative entre la durée de séjour moyenne et le Barthel
d’entrée (r= -0,97 ; p = 0.0000). Les patients hospitalisés plus longtemps en SSRS
avaient un Barthel d’entrée plus faible (Figure 8).
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Figure 8 : Représentation de la durée de séjour moyenne en SSRS CUB en fonction
de I'lndex de Barthel a I'entrée
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Les patients hospitalisés plus longtemps en SSRS avaient un NIHSS initial plus élevé
(r=0,6; p=0.0000) (Figure 9).

30

°
PY R2=0.3581..-
25 °
™
°
° ° ..
20 T ®
®
% ) e
T 15
— ®
z e
- ®
10 °®
°
e.
. o ®
5 °
o
°
®e
0 °
0 20 40 60 80 100 120 140 160

Durée de séjour moyenne (jours)

Figure 9 : Représentation de la durée de séjour moyenne en SSRS CUB en fonction
du NIHSS initial (n=370)
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2) Recherche de facteurs associés a I’orientation en SSRS CUB :

Les patients agés de plus de 80 ans avaient une probabilité plus faible d’étre orienté
en SSRS par rapport aux patients de moins de 60 ans (OR = 0,63, p=0,003). Il n'y
avait pas de différence significative pour les patients de la catégorie d’age 60 a 80 ans
par rapport aux plus jeunes.

La probabilité d’orientation en SSRS était significativement augmentée en cas
d’hémiplégie massive si I'age était inférieur a 60 ans, et elle était au contraire diminuée
pour les patients plus ages, et ce de maniére encore plus marquée aprés 80 ans
(Tableau 17).

Age OR [IC a 95%]
<60 ans 2.46 [1.06-5.7] p = 0,022
Hémiplégie -
massive 60 - 80 ans 0.54 [0.34-0.84] p = 0,005
>80 ans 0.28 [0.15-0.53] p < 0,0001

Tableau 17 : Analyse de l'association entre la présence d’une hémiplégie massive et
'orientation en SSRS, stratifiée selon I'age

La probabilité d’orientation en SSRS était significativement augmentée en cas de
score NIHSS supérieur a 16 si 'age était inférieur a 60 ans, et elle était au contraire
diminuée pour les patients agés de plus de 80 ans. Il n'y avait pas de différence
significative pour les patients situés dans la catégorie d’age intermédiaire (Tableau
18).

Age OR [IC a 95%]
< 60 ans 2.18 [1.29-3.66] p = 0,003
NIHSS >16 | 60 - 80 ans 0.88 [0.64-1.20] p = 0,41
> 80 ans 0.66 [0.43-1.01] P=0,04

Tableau 18 : Analyse de l'association entre NIHSS supérieur a 16 et orientation en
SSRS, stratifiée selon 'age
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Une analyse multi-variée par régression logistique incluant les variables les plus
corrélées a l'orientation ou non en SSRS a retenu un effet indépendant de I'importance
du déficit moteur (Tableau 19) : la probabilité d'orientation vers un SSRS était

augmentée pour les hémiplégies massives.

En revanche, les Odds Ratio étaient plus faibles lorsqu’étaient présents des troubles
de la déglutition. De méme, la probabilité d’'une orientation en SSRS pour les patients
vivants seuls a domicile était particulierement réduite.
Un &ge de plus de 75 ans ou de moins de 65 ans, la présence d’'une aphasie ou de
trouble vésico-sphinctérien et le type d’AVC n’étaient pas significativement associés a
I'orientation ou non en SSRS, en analyse multi-variée.

OR [95% I.C.] P-Value
Age > 75 ans 0.98 [0.74-1.31] 0.91
Age < 65 ans 1.17 [0.87-1.58] 0.28
Aphasie 0.82 [0.64-1.04] 0.10
AVC Hémorragique 1.31 [0.96-1.79] 0.09
Hémiplégie massive 1.35 [1.01-1.81] 0.04
Seul a domicile 0.42 [0.32-0.54] <0.001
Troubles de la déglutition 0.64 [0.48-0.86] 0.003
Troubles vésico-sphinctériens 1.10 [0.81-1.49] 0.53

Tableau 19 : Analyse multi-variée des facteurs associés a l'orientation en SSRS
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Troisiéme partie : Discussion

Nous interpréterons d’abord les résultats en les comparant aux données de la
littérature, puis nous évoquerons les limites de notre étude, en critiquant notamment
les caractéristiques de la population étudiée et la méthodologie utilisée, et enfin nous
envisagerons les perspectives de notre d’étude.

. Interprétation des résultats

Orientation des patients vers un SSRS :

Sur les 1512 patients évalués, 67,5% (n=1023) ont été orientés en SSRS d’'apreés les
critéres établis par la conférence d’experts de Mulhouse [3] et 55,5% ont effectivement
été pris en charge en SSRS. Cette proportion de patients adressés en SSRS était
relativement importante comparée aux données d’une étude réalisée a partir des
bases nationales 2007 PMSI MCO et PMSI SSR qui relevait 26% d’hospitalisations en
SSR aprés AVC [5]. Une autre enquéte nationale réalisée par la société frangaise de
neuro-vasculaire retrouvait des chiffres similaires avec un taux de transfert de 24%
[87]. Une étude au sein du CHU de Limoges réalisée en 2006 montrait des chiffres
supérieurs a la moyenne nationale avec 47% de prise en charge en SSRS pour des
AVC hémisphériques, AVC sous-tentoriels exclus [88].

Ce fort taux de transfert en SSRS peut s’expliquer par la création d’UNV dans le
service de neurologie du CHU d’ou émanait la majorité des demandes d’évaluation
(77,6%). Les données du PMSI SSR de 2007 montraient en effet une plus grande
fréquence de prise en charge en SSR pour les patients initialement hospitalisés en
UNV ou en soins intensifs [89]. Dans une enquéte réalisée en 2008 dans 117 services
de neurologie ou d’'UNV exclusivement, le mode de sortie envisagé était le SSR pour
37% des patients présents «un jour donné» [89]. Une meilleure organisation de la
filiere de soins dans les services investigués dans cette enquéte peut étre évoquée,
les services de MPR étant souvent en lien plus étroit avec ceux de neurologie qu’avec
les autres services de médecine.

Cependant, cette forte différence est aussi a relativiser par le fait que notre population,
comparée aux autres études, n’est pas exhaustive : un certain nombre de patients
victimes d’'un AVC et hospitalisés au CHU de Bordeaux ne sont pas présentés aux
meédecins évaluateurs par les neurologues pour diverses raisons, notamment ceux
ayant eu une tres bonne récupération de leur déficit initial ou qui gardent une
déficience mineure. Ces patients n’étaient donc pas pris en compte dans notre étude
alors que, dans les études pré-citées, ces patients étaient inclus dans I'analyse du taux
de transfert en SSR.
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Dans notre étude, 74,8% des patients dont I'évaluation était en faveur d’'une orientation
vers un SSRS ont été effectivement pris en charge dans un des SSRS de la CUB, ce
qui montre une certaine fluidité de notre filiere d’aval et est en faveur d'une
collaboration inter-SSRS efficace. Seulement 6,2% de I'ensemble des 1512 patients
évalués ont été transférés vers un SSR non spécialisé et 4,5% en EHPAD contre
respectivement 14,7% et 15,3% pour I'étude basée sur le registre AVC de Dijon [90].

La prise en charge, grace a une bonne coordination entre les différents acteurs, est
ainsi plus rapide. Les médecins MPR gardent et ont la main sur l'orientation des
patients, ce qui n’était pas le cas avant. Cela permet un fonctionnement plus
harmonieux avec les services d’amont.

Durée de séjour en MCO apres AVC :

Méme si la prise en charge est plus rapide qu’auparavant, il existe encore beaucoup
de points perfectibles notamment sur le délai de prise en charge des patients.

Le délai médian entre la visite d’évaluation MPR et la date de 'AVC était de 6 jours et
le délai médian entre la visite de pré-admission et la prise en charge effective en SSRS
était de 7 jours. La durée médiane entre la date de 'AVC et la prise en charge en
SSRS était donc de 13 jours, ce qui reste insuffisant.

Cette durée médiane était en revanche a peine plus longue (15 jours) pour les patients
pris en charge en SSRS en dehors de la CUB, ce qui montre une certaine fluidité de
'ensemble de la filiere inter-SSRS.

A titre de comparaison, le délai médian entre la date de survenue de 'AVC et la date
d’admission en service de rééducation dans I'enquéte rééducation nationale de 2008
était de 27 jours pour le sud-ouest, 39 jours en région parisienne [25].

Cependant, quel que soit le mode de sortie, la moyenne de durée de séjour totale en
MCO aprés AVC était plus élevée (21 jours) que la moyenne nationale (11,8 jours) [1].
Le mode de sortie le plus rapide, outre le transfert en SSRS de la CUB, était le retour
a domicile (médiane= 11 jours) et le plus long était le transfert en EHPAD (médiane=
32 jours).

Le délai encore trop long entre la date de 'AVC et le passage du médecin évaluateur
est a nuancer car il dépend de la pré-sélection du neurologue avant tout, qui décide
quand montrer le patient au médecin MPR. Il est certain que si un médecin MPR était
détaché a 'UNV, le délai des visites de pré-admission serait plus court et tous les
patients seraient évalués [15], [87]. Mais il manque de moyens humains pour l'instant
au sein de notre filiére.
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Toutefois, la présence des professionnels paramédicaux (kinésithérapeutes et
ergothérapeutes) et des travailleurs sociaux lors des visites de pré-admission permet
de recueillir des informations pertinentes telles que le gain d’autonomie durant
I'hospitalisation en UNV, l'entourage et le statut social. Toutes ces informations
entrainent un gain de temps pour la prise de décision d’orientation par le médecin
MPR, d’ou l'intérét de la multidisciplinarité lors de cette visite.

Type d’AVC et évaluation du NIHSS

Dans notre étude, 'AVC était diagnostiqué de type ischémique dans 82,5% des cas et
de type hémorragique dans 17,5% des cas, ce qui correspond aux données de la
littérature [25], [91].

L’utilisation de I'index de déficience spécifique de 'AVC, le NIHSS, n’était rempli que
dans 51% des cas. L'utilisation de cette échelle devrait étre systématique car elle est
un des marqueurs pronostiques validés [3], [52]. Elle permettrait également au
médecin évaluateur d’avoir un apercu plus précis de I'état fonctionnel du patient. Nous
pouvons toutefois observer dans notre étude que ce point capital est sensiblement en
cours d’amélioration puisque le nombre de patients ayant bénéficié d’'une évaluation
du NIHSS a progressé de plus de 50% entre la période de juillet 2008 a décembre
2010 et la période de janvier 2011 a décembre 2012.

Caractéristiques des patients selon leur destination en post court
séjour

Les patients transférés en EHPAD, outre leur age plus éleveé, étaient aussi des patients
plus « lourds » en terme de déficiences et de limitations d’activités : hémiplégie
massive et proportionnelle, trouble de la déglutition et troubles vésico-sphinctériens
étaient beaucoup plus fréquents, de méme que l'isolement social. Ces caractéristiques
sont en accord avec les critéres de la conférence d’experts de Mulhouse de 2008 [3].

La répartition des ages était homogéne dans les SSRS « affection du systéme
nerveux » (AN) du CHU, privé ou PSPH avec une médiane de 65 ans. Cette médiane
était également comparable aux moyennes nationales [5]. Logiquement, cette
médiane était nettement plus élevée dans le SSRS PAD (81 ans). Cette répartition
homogene au sein des SSRS AN est due en grande partie a la présence d’'un SSRS
Personnes Agées Dépendantes qui a une aile dédiée aux affections du systéme
nerveux. |l prend en charge les patients les plus agés avec un objectif de rééducation.

Parmi les 1512 patients de notre étude, il y avait plus dhommes que de femmes
(54,7% d’hommes) et cette prédominance était également retrouvée parmi les 765
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patients transférés en SSRS (57,9% d’hommes). En revanche, la répartition selon le
sexe n’était pas la méme au sein des différents SSRS : le pourcentage de femmes
orientées vers la structure SSRS PAD était plus important (65,5%) que le pourcentage
d’hommes, et moins de femmes étaient adressées vers les autres SSRS de la CUB.
Le pourcentage important de femmes accueillies en SSR PAD est en lien avec
'espérance de vie plus importante des femmes a partir de 80 ans. Ceci se retrouvait
au niveau du ratio Hommes / Femmes de notre cohorte qui différait fortement en
fonction de la catégorie d’age des patients : 62 % de femmes chez les plus de 80 ans,
alors qu’elles n’étaient que 40% dans la catégorie 60 a 80 ans et seulement 30% chez
les moins de 60 ans. Les moyennes d’age entre hommes et femmes étaient par ailleurs
globalement homogénes dans une méme structure SSRS de la CUB.

D’autres études mettent en évidence cette différence entre hommes et femmes, en
relation avec I'age : forte proportion de patientes de 75 ans ou plus parmi les femmes
hospitalisées en court séjour pour AVC, forte proportion de femmes orientées en
EHPAD ou en SSR non spécialisé, plus grande précocité des événements
cérébrovasculaires dans la population masculine [88]-[90].

Devenir et niveau d’autonomie des patients pris en charge en SSRS
CUB

Il existait quelques disparités au sein des différentes structures de la CUB.

Les SSRS publics de notre filiere accueillaient davantage de patients (environ 28%
dans chacune) comparé aux structures privées ou PSPH. Ce résultat était également
observé dans 'étude réalisée sur les données du PMSI SSR de 2007 [89]. Plusieurs
raisons peuvent expliquer cette différence. Tout d’abord, le SSRS public étant au sein
méme du CHU, les patients nécessitant une surveillance médicale plus soutenue sont
en priorité dirigés vers ce centre. D’autre part, des patients ayant choisi une autre
structure SSRS en priorité sont parfois, par manque de place dans la structure
souhaitée, adressés dans le service SSRS du CHU. Celui-ci joue la un rdle de structure
relais avant que le patient soit transféré dans un second temps dans I'établissement
désiré. Les transferts secondaires n'ont pas été analysés en détail dans notre étude.
Un argument en faveur de cette hypothése est que la proportion de patients étant
transférés dans une autre structure a la sortie est bien plus importante pour le SSRS
CHU (18%) que pour les autres SSRS.

La durée médiane de séjour tous SSRS confondus était de 54 jours, comparable a la
moyenne nationale décrite a partir des bases nationales PMSI de 2007 [5].

La durée de séjour médiane était nettement inférieure dans les SSRS CHU (51 jours),
SSRS PAD (52 jours), et privé (46 jours) comparée au SSRS PSPH. La durée de
séjour plus longue dans le SSRS PSPH peut s’expliquer par le fait que le score de
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Barthel médian a I'entrée en SSRS PSPH (32,5) était nettement moins élevé que pour
les SSRS CHU et Privé (respectivement 50 et 55), donc il existait un moins bon niveau
d’autonomie des patients a I'entrée dans cette structure. Pourtant, le score de Barthel
de sortie était équivalent entre les 3 types de structures (environ 80). |l semblerait donc
que, malgré une atteinte fonctionnelle des patients globalement plus importante
initialement, I'allongement de la durée de séjour au sein du SSRS PSPH était couplé
a la récupération d’un niveau d’autonomie comparable aux autres SSRS. Une autre
explication est que cette structure accompagne souvent ses patients jusqu’a leur
réinsertion socioprofessionnelle et est donc plus exigeante dans leur niveau
d’autonomie a leur sortie. Le critere de sortie retenu par les autres services étant
'autonomie a la marche avec ou sans aide technique.

A l'inverse, nos résultats montrent que la durée de séjour n’était pas plus longue en
SSRS PAD, malgré la forte proportion de patients ayant de multiples comorbidités. Ce
résultat pourrait étre le reflet de I'efficacité de la filiére gériatrique en région bordelaise,
et ce d’autant plus que cette durée de séjour médiane avait une faible variance par
rapport aux autres SSRS : il semble exister une certaine fluidité de l'aval de cette
structure.

Sur le plan du devenir des patients a la sortie des SSRS, la majorité des patients était
rentrée a domicile (75%) au décours du s€jour en SSRS.

Il existait une proportion plus importante de placements en EHPAD et de décés dans
le SSRS PAD en lien direct avec une moyenne d’age plus élevée. Cependant, la
majeure partie des patients de cette structure, quasiment 70%, retournait a domicile.
L’index de Barthel de sortie des patients en SSRS PAD était moins important que celui
des patients pris en charge dans les autres SSRS. Cependant, le delta de Barthel,
méme s'il était également moins élevé, montrait tout de méme une amélioration de
'autonomie, et la durée de séjour était par ailleurs plus courte dans ce type de
structure.

Ces résultats confortent l'intérét des SSR de gériatrie, spécialisés en AVC, pour
prendre en charge les plus agés de facon satisfaisante et assurer le plus possible le
maintien de leur autonomie. La création de ces unités de rééducation gériatrique,
constituées par un personnel multidisciplinaire spécialement formé et dotées d'un
plateau technique adapté aux patients agés, avait été proposée dans une revue de la
littérature sur ce sujet, qui insistait sur la nécessité d'une double spécialisation en
gériatrie et en MPR [92]. L’age avancé ne peut donc constituer en soi un élément
discriminant pour I'admission dans un SSRS. Des études récentes ont pourtant
rapporté que les patients les plus agés (plus de 80 ans) ont tendance a ne pas étre
orientés vers la MPR [57], [88].

Le taux de déces était un peu plus important au sein du SSRS du CHU par rapport
aux SSRS PSPH et Privé, les patients étant en général plus instables sur le plan
médical.
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Le Barthel a I'entrée en SSRS était plutdt élevé avec une médiane de 45.

Comme nous I'avons vu précédemment, le Barthel a I'entrée était plus important pour
les SSRS CHU et Privé. Ces scores méritent d’étre nuancés car un certain nombre de
patients sont hospitalisés pour simple bilan d’aphasie avec un Barthel initial déja a 100,
puis rentrent tres vite a domicile. Ces patients ne devraient pas étre hospitalisés en
SSRS. Des structures telles que les hépitaux de semaine ou de jour permettraient de
réaliser ce type de bilan avant la prise en charge en libéral. Mais le manque de moyen
matériel au sein de notre filiere ne permet pas de mettre en place une telle
organisation.

Ces chiffres élevés peuvent aussi étre expliqués par un manque de communication
avec les services d’'amont par rapport a I'évolution du statut fonctionnel des patients
entre la visite de préadmission et 'admission en SSR.

Le Barthel de sortie était en médiane de 75, et était plus élevé (supérieur a 80) dans
les SSRS hors PAD. Ce chiffre presque « trop élevé » est le reflet du manque de relai
en ville (libéraux, réseau de soins) pour prendre en charge les patients plus tét et
efficacement a une phase encore « active » de récupération, ce qui permettrait de
fluidifier encore plus la filiére.

Facteurs associés a la durée d’hospitalisation en SSRS CUB et au
niveau de dépendance a la sortie

La corrélation négative entre le Barthel d’entrée et la durée de séjour est cohérente
avec les données de la littérature [52]. Les critéres de mauvais pronostics connus [3],
[52] (troubles de la déglutition, troubles vésico-sphinctériens, négligence spatiale
unilatérale) étaient liés dans notre étude a 'augmentation de la durée de séjour.

lls étaient également liés a un plus mauvais score d’autonomie fonctionnelle, sauf la
négligence spatiale unilatérale.

Des résultats contradictoires sur le rble indépendant de la négligence spatiale
unilatérale dans le devenir fonctionnel ont été décrits, certains sont en faveur d’un
moins bon devenir fonctionnel [71], [72], d’autres ne retrouvent pas de différence
significative [52].

On retrouve des résultats plus surprenants, moins fréquemment retrouvés dans la
littérature, concernant le meilleur pronostic des AVC hémorragiques. Dans notre
étude, les patients victimes d’AVC hémorragiques n’avaient pas un Barthel de sortie
significativement différent des patients présentant un AVC ischémique mais avaient
par contre un delta de Barthel significativement plus élevé, donc des capacités de
récupération a priori plus importantes.
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Par ailleurs, dans notre étude, les patients victimes d’AVC hémorragiques avaient
tendance a rester plus longtemps hospitalisés mais de maniére non significative. Des
données équivalentes existent dans la littérature [93]. Cependant, des résultats
discordants sont également retrouvés dans d’autres études qui ne retrouvent pas de
différence dans le pronostic fonctionnel de ces 2 types d’AVC [94].

La présence d’'une aphasie était significativement liée a un allongement de la durée
de séjour en SSRS et a un plus mauvais score de Barthel d’entrée, mais il n’y avait
pas de différence significative pour le score de Barthel de sortie, donc ce n’était pas
un critétre de mauvais pronostic fonctionnel, en accord avec les données de la
littérature [74], [76].

Facteurs associés a I’orientation vers un SSRS

En analyse uni-variable stratifiée sur I'age, la présence d’'un déficit moteur important
(hémiplégie massive ou NIHSS > 16) était associée a une plus grande probabilité
d’orientation en SSRS, en accord avec plusieurs études qui ont montré que les
hémiplégies sévéres pouvaient bénéficier de la rééducation [88], mais ce résultat était
observé seulement pour les plus jeunes. Cette probabilité était a I'inverse plus faible
au-dela de 60 ans. Cependant, en analyse multi-variée prenant en compte I'age,
I’hémiplégie massive apparaissait comme un facteur indépendant pour I'orientation en
SSRS.

L’age élevé en revanche n’était pas indépendamment associé a I'orientation vers un
SSRS en analyse multi-variables, alors qu’en uni-variable, il était significativement
associé a une non-orientation. Ce résultat est en faveur de I'idée que, plus que I'age,
il semble que ce soit les poly-pathologies associées qui jouent un réle non négligeable
dans l'orientation des patients [52]. Il semble en effet maintenant de plus en plus établit
que l'age chronologique n'est pas un facteur de mauvais pronostic fonctionnel et qu'il
ne doit pas étre a priori un élément dans la décision d’orientation vers les SSR, comme
nous l'avons déja évoqué précédemment [57], [88]. Dans notre étude, I'age semblait
étre un critere d'orientation, mais en fait cette relation était probablement indirecte. En
effet, la situation familiale, I'incontinence urinaire et les troubles de la déglutition, qui
étaient des éléments d'orientation, étaient corrélées a I'age. Nos résultats sont donc
en cohérence avec les criteres d’orientation utilisés et avec les recommandations
nationales.

Enfin, l'isolement social, plus précisément le fait de ne pas vivre avec un proche a
domicile qui puisse potentiellement étre un aidant, constituait un facteur important et
indépendant associé a une non-orientation en SSRS. Ce résultat est notamment le
reflet du manque de solutions de « I'aval de I'aval », en lien avec le secteur médico-
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social, qui représente un frein a 'admission en établissements de SSR. Ce paramétre
n’était pas évalué dans les différentes études qui ont été faites sur les orientations

SSR en post AVC, que ce soit a partir des données du PMSI ou du registre AVC de
Dijon [89], [90], [95].
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[I. Limites de I'étude

Le but du suivi de cette cohorte hospitaliere était d’apporter des renseignements sur
la mise en ceuvre des recommandations nationales pour la structuration de la filiere
AVC en région bordelaise.

Plusieurs études ont porté sur les destinations des patients aprés la phase aiglie d’'un
AVC et le taux de transfert en SSR a I'échelon national, en utilisant les données PMSI
[89], [96]. Cependant, il existe a notre connaissance peu d’études dans la littérature
sur I'évaluation, au niveau local, des filieres AVC d’aval mises en place dans les
différents territoires francais.

Une étude observationnelle au sein de la filiere AVC d’aval mis en place au CHU de
Limoges, ou l'orientation se fait également par un médecin coordonnateur entre la
neurologie et les SSR, a été publiée en 2006 [88]. Du fait de critéres d’inclusion
particuliers (uniquement les patients victimes d’un premier AVC hémisphérique) et
d’'une période d’inclusion limitée a un an, la cohorte comptait seulement 156 patients
inclus (sur les 605 patients victimes d’AVC consécutivement hospitalisés au CHU de
Limoges durant 'année).

Une autre étude plus récente a été réalisée a partir du registre AVC de Dijon, qui
recense de fagon prospective tous les cas d’AVC (selon la définition OMS) survenant
dans la ville de Dijon [90]. Elle évaluait I'orientation ainsi que les facteurs associés aux
différents types d’orientation des patients aprés un AVC, a partir des données de 1069
patients, collectées sur une période de 4 ans (janvier 2006 a décembre 2010).

Notre étude a l'avantage d’avoir inclus un grand nombre de patients (n=1512), en
ayant un recul de presque 4 ans et demi depuis la mise en place de la filiere AVC
bordelaise, ce qui rend les données trés représentatives de cette filiere post AVC
locale.

L'inclusion des patients adultes a tous les ages de la vie est également un intérét de
I'étude car trés souvent il existe des biais dans les séries rapportées (cohortes
geériatriques ou au contraire issues de services de MPR s'adressant a une population
plus jeune).

Les résultats de notre étude sont cependant purement descriptifs et n'ont donc pas
d’autre ambition que d’avoir des données objectives sur la filiere.

Les données collectées dans notre étude n’étaient pas exhaustives dans le sens ou
n’étaient pas inclus tous les patients hospitalisés pour AVC mais seulement ceux qui
avaient été sélectionnés par les neurologues pour bénéficier d’'une évaluation par un
spécialiste de MPR.

Une autre limite de notre étude réside dans le fait que si nous avons pu évaluer le
devenir fonctionnel des patients ayant été pris en charge en SSRS de la CUB grace
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au recueil de données a la sortie de ces structures, il n'a pas été mis en place pour
cette étude de suivi systématique des patients qui ont eu une autre orientation, que ce
soit le retour a domicile, le transfert en EHPAD ou en SSR non spécialisé, ne nous
permettant donc pas d’évaluer le devenir fonctionnel de ces patients-la.

Dans notre étude étaient également colligés la plupart des facteurs pronostiques
reconnus dans les recommandations de la conférence d’experts nationale, sur
lesquels les spécialistes de MPR devraient s’appuyer pour décider de 'orientation des
patients [3]. Le recueil de ces données nous a permis d’étudier les facteurs associés
a la durée d’hospitalisation et au niveau de dépendance a la sortie des SSRS de la
CUB, ainsi que des facteurs associés a une décision d’orientation en SSRS dans notre
filiere. Cependant, il est important de souligner que la plupart de ces données étaient
recueillies de fagon rétrospective et qu’il existait quelques données manquantes. Nous
n‘avons toutefois pas effectué d’approximation pour remplacer ces données
manquantes et les quelques patients pour lesquels il en existait ont donc été exclus
des analyses multi-variées. Il en était ainsi pour I'état clinique initial dont I'appréciation
n’était pas systématiquement soumise a une évaluation standardisée (NIHSS), mais
nous n’avons pas non plus cherché a évaluer rétrospectivement ce parametre, avec
le degré d’imprécision et de subjectivité que cela aurait comporte.

En revanche, une autre limite concernant la prise en compte des facteurs pronostiques
était que la présence de troubles cognitifs chez les patients n’était pas recueillie dans
notre étude, alors qu’il s’agit d’un élément important retenu dans les critéres
d’orientation pour la rééducation, comme nous I'avons vu dans la premiéere partie de
ce travail.

Par ailleurs, I'Index de Barthel n’était pas évalué lors de la visite du médecin MPR en
soins aigus. Nous disposions de cette évaluation uniquement a I'entrée et a la sortie
dans les 4 SSRS de la CUB, ce qui ne permettait pas d’effectuer des comparaisons
du niveau d’autonomie des patients en fonction des différentes orientations en post
AVC.

Enfin, pour interpréter correctement les résultats, il faut rappeler qu'il s'agit d'une étude
unicentrique avec un systéme de coordination entre le service de neurologie et les
services de SSR. De ce fait, les résultats ne sont pas tous transposables ou
généralisables, il s'agit d'une évaluation dans un contexte particulier.

Ces données peuvent étre utiles non seulement pour aider les responsables de la
politique de santé locale a déterminer les futurs besoins pour améliorer la fluidité de la
filiere AVC dans notre communauté, en accord avec le plan AVC national, mais elles
peuvent aussi servir de support pour des comparaisons avec d’autres analyses
conduites dans d’autres régions ayant des pratiques cliniques distinctes.
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1. Perspectives

Intérét d’une organisation de « I’aval » alternative a celle déja mise en place
en région bordelaise ?

Comme nous I'avons vu précédemment, I'organisation de « filiéres AVC » dans chaque
territoire de santé est inscrite comme un axe majeur du plan national AVC 2010-2014
qui a vocation a étre déclinée et mise en ceuvre par chaque ARS en cohérence avec
son plan stratégique régional de santé. L'organisation de la prise en charge de la
phase post-aigue de 'AVC est ainsi actuellement variable d’'une région a 'autre, selon
le degré de construction des filieres autour des UNV actuelles. Les disparités
régionales des proportions de patients hospitalisés en SSR aprés AVC étaient
notables d’aprés I'étude réalisée sur les données du PMSI SSR de 2007. Elles
variaient de 8,3% a 27,5% dans les Départements d’outre-mer et de 24,5% a 37,0%
en métropole [89].

Si des organisations alternatives, telles que l'outil informatique « Trajectoire »
notamment, ont permi d’améliorer la fluidité des filieres d’aval et la coordination inter-
SSR dans certaines régions [83], nous pouvons légitimement nous poser la question
de leur intérét dans les régions ou il existe déja une collaboration organisée,
coordonnée et efficace entre services de soins aigus et SSR telle que celle qui a été
mise en place en région bordelaise.

L’originalité du programme AVC en post aigu au CHU de Bordeaux est en effet
d’associer les principaux SSR de la région bordelaise dans une démarche
collaborative et coordonnée, permettant de conserver une maitrise individualisée des
choix d’orientation tout en optimisant I'offre de soins en SSRS et en améliorant la
fluidité de la filiere d’aval post-AVC.

Nos résultats ont par ailleurs mis en évidence l'efficacité de cette filiere spécifique
puisque I'évaluation du devenir des patients inclus dans ce programme, et suivis sur
plus de quatre ans depuis sa mise en place, a fait apparaitre un taux de transfert vers
les SSRS nettement plus élevé que celui retenu dans les recommandations nationales.
De plus, ce programme permet d’'impliquer les patients et leur famille dans la décision
de l'orientation, et d’éviter ainsi le plus possible un choix d'orientation qui serait peu
approprié a leurs attentes.

Nous avons cependant souligné dans notre étude encore des points perfectibles dans

I'organisation de la filiere d’aval de 'AVC et qui sont susceptibles d’étre améliorés,
notamment le délai de prise en charge des patients.
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Améliorer la fluidité par le développement de I’aval de I’aval

Le score moyen de I'Index de Barthel qui était particulierement élevé a la sortie des 4
SSRS dans notre étude est le reflet du manque de relai en ville (libéraux, réseau de
soins) pour prendre en charge les patients plus t6t et efficacement a une phase encore
« active » de récupération. Il est donc important de s’attacher a développer « I'aval de
'aval » en lien avec le secteur médico-social, ce qui permettrait de fluidifier encore
plus la filiére.

La prise en charge rééducative précoce en ville, répondant au concept d’«Early
Supported Discharge» [97]-[100], permettrait de développer des liens avec les acteurs
libéraux, médecins MPR et paramédicaux, en collaboration avec le médecin traitant,
comme cela est déja le cas en région lle de France avec le développement d’'une HAD
de réadaptation [101]. La mise en place de capacités d’HAD pour poursuivre une
rééducation pluridisciplinaire sur le lieu de vie des patients, soutenue et limitée dans
le temps, au décours du MCO ou du SSR, pourrait s’avérer étre une solution
intéressante mais nécessiterait la mobilisation d’importants moyens financiers. Le
développement de la télé-réadaptation peut aussi venir en soutien a ce concept.

Par ailleurs, comme nous lI'avons vu dans la premiere partie, le manque de lieux
d’accueil pour les patients les plus lourds, de structures d’hébergement pour les
patients a forte complexité « médico-psycho-sociale » et pour les plus jeunes (entre
40 et 65 ans) entrave la fluidité de « I'aval de 'aval » et est un frein a 'admission en
établissements de SSR [1]. Les services de soins infirmiers a domicile (SSIAD) ainsi
que les services qui relevent du champ médico-social, comme les services
d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés (SAMSAH) et les services
d’accompagnement a la vie sociale (SAVS) sont a développer de maniére plus
importante, que ce soit en termes de places, de valorisation pour la prise en charge
des AVC ou de coordination.

Une autre perspective a discuter, phénomene émergent dans le systéeme de santé, est
la mise en place de communautés de pratique et I'utilisation du web, en soutien a la
collaboration professionnelle. Les cibles pourraient étre les médecins généralistes,
médecins MPR, les animateurs de la filiere, les décideurs, les usagers et leurs
associations. Ces communautés de pratique s’appuient sur le fait que I'application des
recommandations cliniques repose sur I'information des acteurs, le partage et la co-
construction de connaissances. La pérennité de ces communautés nécessite toutefois
un investissement humain constant [102].
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Améliorer la coordination entre les services d’amont et d’aval

Il manque des possibilités de prise en charge dans des structures telles que les
hoépitaux de semaine ou de jour en MPR au sein de notre filiere locale, par manque de
moyens matériels, comme en témoigne nos résultats concernant le score de I'lndex
de Barthel a I'entrée en SSRS : en effet, le score était supérieur a 60 dans plus de
30% des cas, voire supérieur a 80 dans plus de 20% des cas, traduisant un niveau
d’autonomie relativement bon chez ces patients-la et ne nécessitant pas forcément
une hospitalisation compléte.

Cependant, ces chiffres élevés pourraient aussi témoigner de la nécessité d’améliorer
la communication avec les services d’amont, que ce soit avec les neurologues ou le
personnel paramédical, pour qu’ils nous informent des changements de statut
fonctionnel des patients : en effet, le délai entre la visite de préadmission et I'admission
en SSR est parfois suffisant pour que I'autonomie des patients s’améliore.

Par ailleurs, une possibilité pour améliorer de fagon idéale la coordination entre les
services d’amont et d’aval serait qu'un médecin MPR soit détaché a 'UNV, ce qui
permettrait entre autre de débuter trés t6t un programme de rééducation optimal,
d’adapter I'orientation en fonction de I'évolution fonctionnelle et d’améliorer le délai de
prise en charge des patients en SSR par une évaluation encore plus précoce.

Certaines études évoquent également la possibilité de créer des unités « globales »
associant soins de courte durée et SSR, notamment les Canadiens ont récemment
émis des recommandations dans ce sens pour la prise en charge optimale des soins
de 'AVC [103].
lIs ont défini trois types d’unités :

- les « unités intégrées » dAVC ;

- les unités d’AVC aigu ;

- les unités de réadaptation d’AVC.
Les unités intégrées d’AVC regroupent des lits de soins de courte durée et les lits de
réadaptation. Ainsi, I'équipe qui compose ce type d’'unité peut prendre en charge la
phase aigué de 'AVC et débuter une rééducation précoce du patient. Cette prise en
charge est coordonnée par une équipe pluridisciplinaire comprenant une équipe
médicale et de rééducation, ce qui facilite la prise en charge globale du patient.
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Intérét de développer d’autres études épidémiologiques :
o Pour évaluer le devenir des patients non pris en charge en SSRS

Nous n’avons pas effectué dans notre étude de suivi systématique des patients n’ayant
pas été pris en charge en SSRS, ce qui ne nous permettait pas d’évaluer le devenir
fonctionnel des patients qui sont retournés a domicile ou qui ont été transférés en
EHPAD ou en SSR non spécialisé. Le suivi de tous les patients évalués dans le
programme d’orientation post AVC, au niveau de leur statut fonctionnel et de leur
réinsertion, permettrait d’apporter des éléments de comparaison pour mieux cibler les
besoins nécessaires a 'amélioration de la filiere AVC d’aval dans notre communauté.

o Pour évaluer I'impact médico-économique

Comme toute question de Santé Publique, I'élaboration d’un plan d’actions concernant
les AVC met en balance les enjeux financiers et humains que la société est préte a
accepter, ce qui nécessite de connaitre les colts afférents a la refonte de I'organisation
sanitaire et a la prise en charge de la dépendance. Il est donc important d’effectuer
également des évaluations codt-efficacité des filieres AVC d’aval mises en place et
des différentes possibilités de prise en charge en post AVC. A notre connaissance, il
n’existe que tres peu d’études de ce type dans la littérature et les rares études se sont
essentiellement intéressées au concept d’«Early Supported Discharge » et de télé-
réadaptation [104], [105].
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Conclusion

Le programme AVC en post aigu au CHU de Bordeaux a permis de rationnaliser I'offre
de soins SSR sur la CUB avec une satisfaction globale des différents acteurs médico-
administratifs. En effet, le suivi de notre cohorte a permis de mettre en évidence une
certaine fluidité au sein de la filiere AVC d’aval locale et un taux de transfert important
vers les SSRS.

Nos travaux s'inscrivent dans les recommandations de la circulaire ministérielle
relative a la prise en charge des AVC :« impulser la structuration de la filiere de soins
des patients AVC, ainsi que I'évaluation des structures, des procédures et des résultats
» [1]. Une meilleure organisation de la filiere de soins AVC repose sur une amélioration
de la fluidité et de la coordination entre les services pour concourir a raccourcir le délai
de transfert vers les SSR.

Des études de suivi longitudinal de cohorte, dans les conditions d'enquéte
d'observation, du type de celle-ci, semblent indispensables pour évaluer les besoins
et mesurer la pertinence des recommandations nationales. L'étape suivante sera de
montrer si I'application de ces recommandations aura un impact sur le devenir des
patients et sur l'utilisation des ressources dans le cadre d'une évaluation co(t-
efficacité.
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Annexe 1: L'échelle NIHSS (National Institute of Health Stroke Score)

0: vigilance normale, réponses aisées

1: non vigilant, éveillable par des stimulations mineures pol

répondre ou exécuter les consignes

2: non vigilant, requiert des stimulations répétées pour
Niveau de conscience maintenir son attention; ou bien est obnubilé et requiert de:

stimulations intenses ou douloureuses pour effectuer des

mouvements non automatiques

3: répond seulement de facon réflexe ou totalement aréacti

0: réponses correctes aux deux questions
1b Questions: le patient est questionné sul|l: réponse correcte a une question
mois et son age 2: aucune réponse correcte

. exécute les deux taches correctement
1c Commandes: Ouvrir et fermer les yeux, |1: exécute une tache correctement
serrer et relacher la main non parétique |2: n'exécute aucune tache

o

0: normal

1: paralysie partielle; le regard est anormal sur un oeil ou le
2 Oculomotricité: seuls les mouvements |deux, sans déviation forcée du regard ni paralysie complét
horizontaux sont évalués 2: déviation forcée du regard ou paralysie compléte non

surmontée par les réflexes oculo-céphaliques

0: aucun trouble du champ visuel
1: hémianopsie partielle
3 Vision 2: hémianopsie totale
3: double hémianopsie, incluant cécité corticale

0: mouvement normal et symétrique
1: paralysie mineure (affaissement du sillon nasogénien; sc
asymeétriquie

4 Paralysie faciale 2: paralysie partielle: paralysie totale ou presque de I'némif
inférieure
3: paralysie compléte d'un ou des deux cotés

0: pas de chute

1: chute vers le bas avant 10 secondes sans heurter le lit
5a Motricité Membre Supérieur Gauche : b|2: effort contre pesanteur possible mais le bras ne peut attt
tendu a 90°en position assise, a 45°en ou maintenir la position et tombe sur le lit
décubitus durant 10 secondes 3: aucun effort contre pesanteur, le bras tombe

4: aucun mouvement

0: pas de chute

1: chute vers le bas avant 10 secondes sans heurter le lit
5b Motricité Membre Supérieur Droit : bras|2: effort contre pesanteur possible mais le bras ne peut attt
tendu a 90°en position assise, a 45°en ou maintenir la position et tombe sur le lit
décubitus durant 10 secondes 3: aucun effort contre pesanteur, le bras tombe

4: aucun mouvement
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6a Motricité Membre Inférieur Gauche

0: pas de chute
1: chute avant 5 secondes, les jambes ne heurtant pas le li
2: effort contre pesanteur mais la jambe chute sur le lit

jambes tendues a 30° pendant 5 secondes|3: pas d'effort contre pesanteur

4: aucun mouvement

0: pas de chute
1: chute avant 5 secondes, les jambes ne heurtant pas le li

6b Motricité Membre Inférieur Droit ; jambe|2; effort contre pesanteur mais la jambe chute sur le lit

tendues a 30° pendant 5 secondes

3: pas d'effort contre pesanteur
4: aucun mouvement

0: absente

7 Ataxie : N'est testée que si elle est hors (|1: présente sur un membre

proportion avec un déficit moteur

8 Sensibilité : sensibilité & la piqlre ou
réaction de retrait aprés stimulation
nociceptive

9 Langage

10 Dysarthrie

11 Extinction et négligence

2: présente sur deux membres

0: normale, pas de déficit sensitif

1: hypoesthésie modérée: le patient sent que la piglre est
atténuée ou abolie mais a conscience d'étre touché

2: anesthésie: le patient n'a pas conscience d'étre touché

0: normal

1: aphasie modérée: perte de fluence verbale, difficulté de
compréhension sans limitation des idées exprimées ou de
forme de l'expression

2: aphasie séveére: expression fragmentaire, dénomination
objets impossibles; les échanges sont limités, I'examinateu
supporte le poids de la conversation

3: aphasie globale: mutisme; pas de langage utile ou de
compréhension du langage oral

0: normal

1: modérée: le patient bute sur certains mots, au pire il est
compris avec difficultés

2: sévere: le discours est incompréhensible, sans proportic
avec une éventuelle aphasie; ou bien le patient est mutique
anarthrique

0: pas d'anomalie

1: négligence ou extinction visuelle, tactile, auditive ou
personnelle aux stimulations bilatérales simultanées

2: héminégligence séveére ou extinction dans plusieurs moc
sensorielles; ne reconnait pas sa main ou s'oriente vers un
hémi-espace

98



Annexe 2 : Index de Barthel

Cet index est fiable, sensible et reproductible, ce qui en fait un outil de référence. Cet
indice comporte 10 items (relatant, appareil par appareil les activités de la vie quo-
tidienne), chacun étant coté de 0, 5, 10 ou 15 (pour seulement deux d’entre eux). Le
score final correspond a la somme des nombres obtenus par chaque item. Le chiffre
100 équivaut a un score d’indépendance complete. Coter O si I'activité est impossible.

Présentation de I'index :

Alimentation

10 : Indépendant. Capable de se servir des instruments nécessaires. Prend ses repas
en un temps raisonnable.

5 : A besoin d’aide par exemple pour couper.

0 : Dépendance.

Contréle sphinctérien

10 : Continence.

5 : Fuites occasionnelles.

0 : Incontinence ou prise en charge personnelle si sonde vésicale a demeure.

Anorectal

10 : Continence. Capable de s’administrer un lavement ou un suppositoire.

5 : Accidents occasionnels. A besoin d’aide pour un lavement ou un suppositoire si
nécessaire.

0 : Incontinence.

W.C.

10 : Indépendance.

5: Intervention d’'une tierce personne.
0 : Dépendance.

Soins personnels

5 : Possible sans aide.

0 : Dépendance compléte.

Bain

5 : Possible sans aide.
0 : Dépendance complete.
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Habillage

10 : Indépendance (pour boutonner un bouton, fermer une fermeture éclaire, lacer ses
lacets, mettre des brettelles).

5 : A besoin d’aide, mais fait la moitié de la tache en un temps correcte.

0 : Dépendance complete.

Transfert du lit au fauteuil

15 : Indépendant, y compris pour faire fonctionner un fauteuil roulant.

10 : Peut s’asseoir mais doit étre installé.

5 : Capable de s’asseoir, mais nécessite une aide maximale pour le transfert.
0 : Incapacité totale.

Déplacement

15 : Marche avec soutient ou pas pour plus de 50 métres.
10 : Marche avec aide pour 50 métres.

5 : Indépendant pour faire 50 métres en fauteuil roulant.
0 : Dépendance compléte.

Escalier

10 : Indépendant, peut se servir de cannes.
5 : A besoin d’aide ou de surveillance.

0 : Incapacité totale.

Référence :
Mahoney F.I., Barthel D.W., 1965
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Annexe 3 : Fiche d’orientation des patients

FICHE D'ORIENTATION PATIENT
SERVICE 10a1 [ 242 ET VS L AuTRE
NOM DU PATIENT
DATE DE NAISSANCE
EVALUATEUR P e LM
N’ EVALUATION L1 Lz L3
DATE EXAMEN
DATE AVC
TYPE AVC | IscEEMIQUE | HEMORRAGIQUE
[ HeMisHHDT L JFEMISPHG | FOSSEPROST
LIEU DE VIE
SITUATION FAMILIALE viTsauEy | vaRIEE) L CONCUBINAGE
PROFESSION
ANTEGEDENTS MEDICAUX

PB DE MOTIVATION/PARTICIPATION LY

DEFICIENCES COMMENTAIRES
TROUBLE DE VIGILANCE -
TROUBLES COGNITIFS
HEMIPLEGE

| DROITE | GALCHE

ATTEINTE MOTRICE CONTROLATERALE
TROUBLES DEQUILIBRESATAXE
CEFICIT SENSMIF
TROUBLES NEURO-VISUELS
HEMENEGLIGENCE
TROUBLES DU LANCAGE
APRAXNE GESTULLLE
TROUEBLES DE DEGLUTITION
TROUBLES URNAIRES

65 [ S

EERCEECEL

INDEX DE BARTHEL

PROPOSITION d"ORIENTATION
{1) SSR SPECIALISE |
CHOIX N1 [ TAsTEr | GASSIEs L GDSCHENES | XAVIERARNOSAN | AUTRE
COMVENTARSS
CHOIXN°2 LovasteT | casss | GDSCHRNES L XAVIFR ARNGSAN | AUTRE
COMMRTARS
(?) SSR POLYVALENT
(3) DOMICILE
(£) EHPAD
() A REEVALUER

ZEEE

CORMENTAIRES
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ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a lindigent et a quiconque me le demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corronpre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n'entreprendrai
rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au
mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans 'adversité.

Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses
gue je sois déshonorée et méprisée si j'y manque. »

Serment de I'Ordre francgais des médecins de 1996

102


http://fr.wikipedia.org/wiki/Conseil_de_l%27Ordre_des_m%C3%A9decins_en_France

