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I Introduction :

La filiere AVC est un concept récent qui permet, du domicile du patient jusqu’a son

hospitalisation en UNV et sa prise en charge, de ne pas perdre de temps.

Le pronostic de I’AVC est soumis a la rapidité et a la qualité de la prise en charge.

En effet, le tissu nerveux humain se détruit progressivement quand ’ischémie progresse. Un

patient perd 1.9 millions de neurones chaque minute tant que I’infarctus cérébral n’est pas

., . . . o 1
traité, la notion anglo-saxonne de « Time is Brain' » prend donc tout son sens.

L’UNV est reconnue comme améliorant le pronostic vital et fonctionnel du patient mais
certaines zones ne disposent encore pas d’UNV ni méme de service de neurologie. La prise en

charge est alors beaucoup plus complexe, plus longue entrainant finalement une perte de

chance pour le patient.

maoins de 5 000

de & 000 a 10 000
de 10 000 & 15 D00
da 15 000 & 20 000

de 20 000 a 25 000

EREDODO

plus de 25 000

Population cantonale 2010
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Par ailleurs le vieillissement de la population est a 1’origine d’une augmentation du nombre
absolu d’AVC, posant le probléme d’accueil en phase aigu€ et chronique sur le territoire
francais.

Le Var-Est est une zone dépourvue d’UNV et de service de neurologie malgré une population
tres agée (par exemple Fréjus est devenue en 2014 la ville francaise la « plus agée »). Dans
cette situation particuliere il serait intéressant d’évaluer la prise en charge des AVC dans un
territoire dépourvu d’UNV et de service de Neurologie classique pour essayer de pallier au

mieux a ce déficit.

Les médecins généralistes étant historiquement le lien privilégié de la population en
particulier agée, nous nous proposons donc d’étudier et d’analyser la prise en charge des AVC

en phase aigué par les médecins généralistes du Var-Est.



A- Généralités sur I’infarctus cérébral

1. Epidémiologie

L’accident vasculaire cérébral (AVC), défini comme un déficit neurologique brutal d’origine
vasculaire, touche actuellement en France, 100 000 a 150 000 personnes par an, soit une
incidence de 1,6 a 2,4 / 1000 personnes / an’.

L’4ge moyen de survenue de I’AVC est de 72,9 ans tous sexes confondus. Il est de 71,4 ans
chez I’homme et de 76,5 ans chez la femme, avec une prédominance masculine. Les trois
quarts des patients étaient agés d’au moins 65 ans : 18,4 % avaient entre 65 et 74 ans, 34,4 %
entre 75 et 84 ans et 22 % 85 ans et plus. L’AVC ne touche pas que la population agée,
puisque 25 % des patients victimes d’AVC ont moins de 65 ans c’est-a-dire chez des
personnes en activité professionnelle’.

Dans les pays occidentaux, I’AVC est la premicre cause de handicap acquis de 1’adulte, la
deuxiéme cause de démence aprés la maladie d’Alzheimer et la troisiéme cause de mortalité”,
Apres un AVC, la mortalité est doublée par rapport a la population générale. Prés de 50 % des
patients décéderont au cours de la premiere année (le plus souvent de causes cardio-
vasculaires) et 25 % garderont un handicap sévére nécessitant une prise en charge”.

Le colt de ’AVC représente 2 a 4 % des dépenses de santé totales dans le monde et plus de 4
% dans les pays industrialisés. Son poids financier pour ’assurance-maladie est considérable :
Par exemple 225000 personnes sont classées de fagon permanente en Affection Longue Durée
« ALD » par le régime de I’assurance maladie” .

Selon des travaux menés dans le cadre du comité de pilotage sur la prévention et la prise en

charge des AVC initiés en novembre 2008, la dépense annuelle est d’environ 8,3 milliards
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d’euros (5,9 milliards pour le secteur de soins et de 2,4 milliards pour le secteur médico-
1S

social)’.

Le vieillissement de la population laisse envisager une augmentation des cofits hospitaliers de

I’AVC de 1,5 % par an’.

C’est devant ce constat qu’a été créé le plan d’action national « accidents vasculaires

cérébraux 2010-2014. »

2. Facteurs de risques

8
, le

Les facteurs de risque des AVC sont I’4ge®, le sexe masculin, ’hypertension artérielle’
diabéte, le tabac’, I’hypercholestérolémie'®, la cardiopathie emboligéne. Une hygiéne de vie
saine avec une consommation modérée d’alcool, une pratique réguliere d’une activité

physique et un régime alimentaire sain, est associée a une réduction du risque d’infarctus

o 11
cérébral .

3. Les différents types d’AVC

Les AVC regroupent les infarctus cérébraux, les hémorragies intra-cérébrales, les hémorragies
méningées et les thromboses veineuses cérébrales.

L’ AIT est un épisode bref de dysfonctions neurologiques dues a une ischémie locale cérébrale
ou rétinienne, dont les symptomes cliniques durent typiquement moins d’une heure, sans

preuve d’infarctus aigu selon le TIA Working Groups'?.
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4. Vascularisation cérébrale

La vascularisation cérébrale est assurée par deux systémes vasculaires (Figure 1):
a) Carotidien : formé par les deux artéres carotides internes, leurs branches terminales,
I’artére cérébrale moyenne (ou sylvienne), 1’artére cérébrale antérieure et [’artére
choroidienne antérieure. Ce réseau assure la vascularisation d’environ 2/3 des
hémispheres cérébraux,
b) Vertébro-basilaire : formé par les artéres vertébrales, 1’artere basilaire et ses

collatérales, et les artéres cérébrales postérieures.

Le polygone de Willis (Figure 1) représente le plus important systéme anastomotique
fonctionnel qui permet 1’union des circulations carotidiennes et vertébrales. Il est constitué¢ de
I’artére communicante antérieure, reliant les deux artéres cérébrales antérieures, et des artéres
communicantes postérieures, reliant la carotide interne a I’artére cérébrale postérieure. De
nombreuses variantes anatomiques ont été décrites, expliquant le caractére parfois incomplet
de ce réseau anastomotique. D’autres systémes anastomotiques existent. Le réseau carotidien
interne est connecté au réseau carotidien externe via 1’artére ophtalmique. Les vaisseaux de la

convexité cérébrale sont anastomosés via des anastomoses corticales et lepto-méningées.

Figure 1: Polygone de Willis en IRM (3DTOF).
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5. Physiopathologie

L’infarctus cérébral est li¢ a une interruption (ou une réduction) de la perfusion dans un
territoire parenchymateux, conséquence directe d’une occlusion (ou sténose) artérielle. Les
, . . . . . . 13 , . .
mécanismes et la localisation de 1’occlusion sont variables ° et déterminent en partie la
sévérité des symptomes. Les neurones possédant tres peu de réserve €nergétique, la survenue

de Iésions irréversibles suite a I’ischémie est tres rapide.

La chute brutale du débit sanguin cérébral (DSC) est responsable d’une anoxie et d’une
déplétion énergétique responsable de la constitution rapide de zones de souffrance cérébrale,

divisées en trois entités physiopathologiques différentes (de la périphérie vers le centre) :

A) Une zone d’olighémie modérée sans traduction clinique,

B) Une zone de pénombre ischémique (Figure 2), ou le DSC est suffisant pour assurer
un apport énergétique permettant la survie temporaire des cellules, mais insuffisant
pour permettre leur fonctionnement. Cette zone est responsable d’un déficit
neurologique clinique. En cas de restauration précoce d’un DSC normal, elle peut
évoluer vers un retour a la normale avec régression du déficit neurologique. Si le DSC
n’est pas restauré, cette zone va évoluer vers la nécrose en quelques heures, par la
mise en jeu de mécanismes de mort cellulaire. Ce phénomene de pénombre dépend de

2 facteurs : ’intensité de la baisse du DSC et sa durée.

C) Enfin, une zone de nécrose secondaire a des processus de mort cellulaire d’origine

cytoplasmique, dont le mécanisme prépondérant est I’interruption de la régulation des
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flux calciques, avec augmentation des concentrations intracellulaires en calcium,
aboutissant a la mort cellulaire par nécrose. Cette zone de nécrose irréversible est

appelé le « cceur ischémique ».

15 mn

Oligemie

Pénombre

Ischémie irréversible
Nécrose

Débit sanguin régional

+1h +3h +12h +24 h Temps

Figure 2 : Représentation schématique de la pénombre **,

6. Etiologies

La classification internationale TOAST (Tial of ORG 10 172 in acute Stroke Treatment)'
distingue cinq étiologies :

e athérosclérose des grosses artéres par embolies ou thromboses (30 %) : elle constitue

la premiere cause d’accident ischémique constitu¢ et peut conduire a un infarctus

cérébral par trois mécanismes :
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- thrombo-embolique : occlusion d’une artére distale aprés fragmentation d’un
thrombus sur plaques

- thrombotique : occlusion d’une artére au contact de la plaque

- hémodynamique (sur une sténose serrée)

e cardiopathie emboligéne (20 %)

e occlusion de branches perforantes (20 %) : elle entraine de petits infarctus cérébraux
de moins de 15mm de diamétre, dits lacunaires dus a I’occlusion des branches
perforantes artériolaires profondes. Elle survient le plus souvent dans le cadre d’une
artériopathie locale, la lipohyalinose, dont le principal facteur de risque est
I’hypertension.

e Autre cause déterminée (5 %) :

dissection carotidienne vertébrale : premiére cause d’infarctus chez le sujet jeune

(environ 20 %).

- Affection hématologique : polyglobulie, drépanocytose, leucémie,
thrombocytémie essentielle, déficits en anti thrombine III, protéine C ou protéine
S, etc.

- Angéites du systéme nerveux central

- autre cause : dysplasie fibres musculaire, artériopathie post-radique, syndrome de

Moya-Moya, etc.

e AVC de cause indéterminée (25 %).
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B- LA NOTION DE FILIERE DE SOIN
Les objectifs d’une filicre de soin sont :
- D’améliorer les délais de prise en charge
- D’organiser le parcours du patient

- Limiter les étapes inutiles

Patient
E IMAGERIE

Pathologie

L’European Stroke Organisation (ESO) résume dans ses recommandations de 2008'° les

quatre étapes de la prise en charge d’un patient victime d’'un AVC :

reconnaissance rapide de ’AVC

contact immédiat du centre 15

transports prioritaires

tri immeédiat en salle d’urgence, diagnostic précis.

Au niveau national ’'HAS a élaboré en 2009 des recommandations de bonnes pratiques'’
concernant la prise en charge précoce de I’AVC reprenant les criteres de ’ESO et le plan

national AVC 2010-2014 avait comme objectifs :

- le développement de la prévention et de I’information,
- mise en ceuvre de filieres de prise en charge,
- formation des professionnels

e e . , . 1
- encouragements de la recherche et des initiatives régionales. '®
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1- Reconnaissance rapide de ’AVC : informer la population générale et former la

population médicale et paramédicale

a- Informer la population générale

En France, en zone rurale, dans une étude rétrospective réalisée entre 1995 et 1998, Ossemann
et al. ont montré que les facteurs responsables d’un allongement du délai sont 1’age du patient,
la survenue de ’AVC entre 20 heures et 8 heures, des symptdomes modérés en particulier de
céphalées et qu'une des causes importantes est un manque d’information de la population

o 1
générale'’.

Une proportion importante du délai de prise en charge d’un AVC est perdue en dehors de
I’hépital®’. L’intervalle de temps entre le début des symptomes et le premier appel des secours
médicaux constitue la majeure partie du délai pré-hospitalier, s’expliquant par un manque de
connaissance de la gravité et des symptomes de I’AVC. Une prise en charge rapide des
patients présentant un AVC nécessite donc que les symptdmes soient connus par la population
générale, en particulier par les patients ayant des facteurs de risque ou des antécédents
vasculaires, ainsi que par ’entourage, le contact médical étant dans la majorité des cas pris

par un membre de la famille.

La connaissance des signes d’alerte de I’AVC tres faible dans la population générale. Selon

I’institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES), seuls 30 % identifient la
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faiblesse brutale de I’hémicorps comme un signe d’AVC, et seuls 50 % des Frangais ont

recours au centre 15.

Selon une ¢étude Ipsos—Boehringer Ingelheim sur les Frangais et I’AVC réalisée mi 2013 : 85
% des Francais jugent que I’AVC est une pathologie trés grave, moins d’un Francais sur 2 sait
identifier une personne qui fait un AVC, 31 % ne savent pas aupres de qui se diriger en cas

d’AVC?H,

Les campagnes d’information vis-a-vis du grand public doivent étre encouragées a é&tre

s sz S r 22
répétées car leur efficacité a été prouvée™.

D’aprés I’HAS, la formation du grand public doit porter sur les axes suivants :
» la reconnaissance des symptomes devant faire évoquer un AVC ou un AIT avec
I’utilisation du message FAST (Face, arm, speech, time)
* ’urgence de la prise en charge des traitements (hospitalisation en UNV, voir
thrombolyse), et d’autant plus efficaces que précoces
» nécessité d’appeler le centre 15 méme en cas de régression des symptdmes

» lanécessité de laisser le patient allongé

b- Former les professionnels de santé

Afin d’améliorer la capacité a identifier un patient suspect d’AVC d’accélérer son

transfert 1’hopital et sa prise en charge, il est recommandé de réaliser des programmes de

formation spécifique initiale et/ou continue aupres des différents professionnels de santé.
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Les messages clés a diffuser aux professionnels pendant la prise en charge des AVC
comprennent la nécessité de :
. considérer tout déficit neurologique brutal, transitoire ou prolongée, comme

urgence absolue

. noter I’heure exacte de survenue de symptomes
. connaitre 1’efficacité de la prise en charge en UNV
. connaitre les traitements spécifiques de I’AVC.

c- Role du Médecin Traitant

Dans un article sur les unités cérébro-vasculaires en 2008, Launois et al. citent I’enquéte
réalisée par le réseau d’évaluation en économie de la sant¢ (RESS) sur le délai de prise en
charge du patient atteint d’'un AVC. Celle-ci montre que [’appel par le patient a son médecin
traitant aurait des conséquences dramatiques en rallongeant le temps d’arrivée aux urgences

- 2
de cing heures™.

Le médecin traitant a un role primordial car il reste encore contacté en premicre
intention et a un role d’information du patient, en particulier un rdle de prévention et de prise

en charge la plus adaptée au situation d’urgence (appel au centre 15 ...).

Dés 2002, ’ANAES a ¢élaboré¢ des recommandations pour la pratique clinique24 qui
s’adressent a tous les professionnels de santé, dont les médecins généralistes, et préconisent
les gestes a faire et a ne pas faire en phase aigu€ de la prise en charge du patient atteint d’un

AVC.
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2- Régulation au centre 15

Le médecin régulateur un role primordial d’activation de déclenchement de la filiere AVC. 1l

doit :

. choisir le moyen de transport le plus rapide en tenant compte de 1’état du patient,

. déterminer une ¢€ligibilité a la thrombolyse,

. contacter le médecin neuro-vasculaire pour décider de I’orientation du patient : UNV,

service d’urgence ou de réanimation. Le service d’accueil devra étre informé de 1’arrivée
imminente du patient suspect d’AVC.
. organiser 1’accueil hospitalier en mettant la priorit¢ sur un accés en urgence a

I’imagerie.

Il est recommandé de remplir une fiche standardisée de recueil des antécédents, des
traitements en cours, de 1’heure du début des symptomes et des éléments de gravité clinique

évalués par 1’échelle NIHSS par 1’équipe médicale du SMUR. (Annexe 2)

3- le transport
Le centre de régulation choisit le moyen de transport le plus rapide pour 1’acheminement du
patient. Le transport peut étre assuré par une ambulance non médicalisée en 1’absence de
trouble de la wvigilance, de vomissements, de détresse respiratoire, d’instabilité

hémodynamique.



20

4- Accueil hospitalier et imagerie cérébrale

Les recommandations actuelles de la HAS préconisent en premiere intention la réalisation
d’une imagerie par IRM (diffusion, flair, écho de gradient) car plus performante, dans le délai
le plus court, en 1’absence de contre-indication. Elle permet de visualiser précocement des
signes d’ischémie récente et visualise I’hémorragie intracranienne. Elle évalue le caractere
récent ou ancien, I’étendue et la sévérité des lésions. Elle a un intérét pronostique par
I’identification du tissu hypoperfusé mais encore viable (zone de pénombre ischémique) et
permet de guider les indications du traitement fibrinolytique. Elle est également I’examen de
référence pour I’exploration de la fosse postérieure avec une excellente sensibilité. La
séquence d’Angio IRM permet de visualiser la vascularisation intracérébrale et cervicale et

donc de détecter des sténoses occlusion artérielles.

En cas d’impossibilité¢ d’accéder en urgence a I’'IRM, il est préconisé de réaliser un scanner
qui sera sans injection et qui permet de trancher entre 1’accident ischémique ou hémorragique
et d’éliminer les affections cérébrales non vasculaires. Le scanner est moins sensible et moins
spécifique que I’LLR.M. dans la détection des modifications ischémiques précoces. Les signes
précoces ischémie retrouvés au scanner sont une atténuation de la densité parenchymateuse et
un cedéme tissulaire avec effacement des sillons et recherche d’un effet de masse. La
visualisation d’une hyperdensité artérielle signe la présence d’un thrombus intraluminal.

Ces signes se retrouvent dans les toutes premieres heures chez moins de 50 % des patients

présentant un infarctus cérébral mineur.
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5- Prise en charge en UNV

Le plan AVC 2010-2014%, insiste sur la nécessité d’augmenter le nombre d’UNV. En 2007,
33 UNV ¢étaient répertoriées en France, puis 90 en 2009. L’objectif pour 2014 était d’atteindre

un nombre de 140 unités.

6- Thrombolyse intraveineuse

L’intérét du traitement et d’améliorer la perfusion d’aval au sein de la zone de pénombre, de
limiter la constitution de I’infarctus et d’entrainer une régression partielle complete du déficit
neurologique.

Le seul produit thrombolytique ayant fait preuve de son efficacité dans les infarctus cérébraux
et validés par I’agence européenne du médicament et I’activateur tissulaire du plasminogéne
recombinant (rt—PA). Il s’administre par voie intraveineuse a dose de 0,9 mg/kg sans dépasser

90 mg (10 % bolus et 90 % perfusion intraveineuses sur une heure)*®.

Dans les établissements disposant d’une UNV, la thrombolyse intraveineuse est prescrite par
un neurologue (AMM) et/ou un médecin titulaire du DIU de pathologie neurovasculaire (hors
AMM). Le patient doit étre surveillé au sein de 'UNV.

Dans les établissements ne disposant pas d’une UNV, ’indication de la thrombolyse doit étre
portée lors d’une consultation par télémédecine du médecin neurovasculaire de ’'UNV ou le

patient sera transféré apres thrombolyse (extension hors AMM).

L’hospitalisation en UNV constitue le cadre idéal pour I’administration du rt-PA, la

surveillance spécifique précoce et la prise en charge des complications.
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Un scanner cérébral est systématiquement réalisé a la 24° heure pour rechercher une

transformation hémorragique ou plus précocement en cas d’aggravation clinique.

Les indications de la thrombolyse selon les recommandations de I’'HAS sont :

. age inférieur a 80 ans et délai de I’infarctus inférieur a 4h30

. age supérieur a 80 ans et délai de I’infarctus inférieur a 3h

. absence d’hémorragie cérébrale sur I’imagerie

. image ischémique inférieure au tiers du territoire de 1’arteére cérébrale moyenne

o un score NIHSS entre 4 et 24

. les contre-indications doit étre respectées face au risque d’hémorragie

C- Objectif de I’étude

Il s’agit d’une étude descriptive observationnelle, rétrospective, quantitative.

L’objectif principal de ’étude a été d’identifier le lieu de transfert choisi par le médecin
généraliste d’un patient suspect d’AVC aigu faisant appel au médecin généraliste en premier
recours, a savoir appel au SAMU, urgences la plus proche, UNV, maintien domicile. Nous

déterminerons ensuite les facteurs qui interviennent dans ce choix.

L’objectif secondaire est d’identifier les difficultés des médecins généralistes, ce qui
permettra de proposer des actions pouvant étre mis en ceuvre pour I’amélioration de la prise

en charge des AVC aigus
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II Matériel et Méthodes

A. Matériel

v Population étudiée

a. criteres d’inclusion

Meédecin généraliste exercant en libéral en activité
- Dans le Var Est (limite ouest : de Sainte-Maxime a Draguignan, limite Nord : Comps-
sur-Artuby, limite Est : frontiére département 83/06)

- Ayant accepté de donner leur mail et de répondre au questionnaire

b. critéres d’exclusion

- Meédecin généraliste exercant en milieu hospitalier
- Exercant en dehors du Var Est

- Ayant refusé de répondre au questionnaire

v" Taille de I’échantillon

Sur les 206 médecins généralistes installés et contactés dans le Var Est, seuls 49 ont répondu a

mon questionnaire, soit un taux de réponses de 23.8 %.
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B. Méthodes

1. le questionnaire (Annexe 5)

Nous avons ¢laboré le questionnaire sur la base de questions fermées et ouvertes, courtes en
reprenant chacun des objectifs de I’étude. Ce questionnaire a ensuite été validé en association
avec I’équipe du DIM au CHI Bonnet de Fréjus.

Par mesure de confidentialité, I’ordre des médecins du Var n’a pas pu me communiquer les
adresses mails des médecins. J’ai alors contacté chaque médecin par téléphone un a un a partir
des Pages Jaunes afin de recueillir leurs e-mails et de leur envoyer mon questionnaire.

Le questionnaire a été réalisé a I’aide de Google Forms.

2. Unité de temps et de lieu

a. Lieu : Var Est

b. Période : entre le 23 février et le 8 mars 2016

3. Lerecueil de données

Le recueil de données s’est effectu¢ grace au recueil des résultats du questionnaire Google

Forms.
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4. Analyse statistique des résultats

- Nous avons défini le terme « orientation correcte », par des réponses aux
questionnaires : « A I’unité neurovasculaire la plus proche » ou « L’orientation a été
choisie apres appel au SAMU » ou « L’orientation a été choisie apres appel au

SAMU » et « A 'unité neurovasculaire la plus proche ».

- Nous avons défini le terme « orientation incorrecte » pour toute autre réponse.

- Nous avons défini comme « connaissance du délai de thrombolyse » selon I’'HAS un

délai de 4h30 apres le début des symptomes.

Pour les analyses descriptives, les résultats sont des pourcentages présentés sous la

forme de diagrammes réalisés a partir du logiciel Excel

- Pour I’analyse univariée, qui permet d’interpréter un facteur pouvant étre corrélé au

crittre de jugement principal (du transfert du patient), la comparaison des
pourcentages a €té réalisée par un test du chi2 ou le test de Fisher lorsque 1’effectif

des classes était inférieur a cing.

Le méme procédé a été réalisé pour le critére secondaire « difficultés ressenties ».
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II1 Résultats

I. Analvses descriptives

1. Ancienneté d’installation

63% des médecins ¢étudiés sont installés depuis plus de 10 ans et 37% depuis moins de 10 ans.

Ancienneté de formation = Nombre de questionnaire Pourcentage
10 ans et plus 31 63%

Moins de 10 ans 18 37%

Total général 49 100%

Ancienneté d'installation

® 10 ans et plus

H Moins de 10 ans

2. Formation en neurologie
33 % des médecins généralistes déclarent avoir regu une formation spécifique en neurologie

(formation médicale continue, diplomes universitaires, tests...), et 67 % ne pas avoir recu de

formation.

Formation en neurologie Nombre de questionnaires Pourcentage
Non 33 67%

Oui 16 33%

Total général 49 100%
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Formation en neurologie

M Non

B Oui

3. Connaissances des grands principes du traitement de ’AVC
49 % des médecins généralistes pensent connaitre le traitement de I’AVC aigu alors que 51 %
des médecins généralistes disent le connaitre approximativement mais ne pas en é&tre sir.

Aucun des médecins généralistes ont répondu ne pas connaitre du tout les grands principes.

Connaissance des grands principes de 'AVC Nombre de questionnaires Pourcentage

Approximativement mais ne suis pas s(r 25 51%
Oui 24 49%
Total général 49 100%

Connaissances des grands principes
de I'AVC

B Approximativement mais
ne suis pas sr

W Oui




28

4. Connaissance du délai pour initier la thrombolyse

4.1 % des généralistes connaissent le délai de thrombolyse alors que 95.9% ne le connaissent

pas.

Connaissance des délais de thrombolyse

non
oui
Total général

Nombre de questionnaires Pourcentage

47
2
49

Connaissance du délai de
thrombolyse

B non

M oui

Délai en heure
1
1h30

Le plus rapidement possible
(vide)
Total général

Nombre de questionnaires

1
1
4
13
9
2
2
15
1
1
49

2,0%
2,0%
8,2%
26,5%
18,4%
4,1%
4,1%
30,6%
2,0%
2,0%
100%

95.9%
4.1%
100%

Pourcentage
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5. Lieu du transfert du patient

69% des médecins généralistes ont eu une « orientation correcte » du patient alors que 29%

ont eu une « orientation incorrecte », 2% n’ont pas répondu a cette question du questionnaire.

Orientation correcte Nombre de questionnaires Pourcentage
non 14 29%

oui 34 69%

(vide) 1 2%

Total général 49 100%

1 Orientation correcte
2%

= non
o oui

m (vide)

Cette question du questionnaire était a choix multiples.

e Orientation par le SAMU
72% des médecins généralistes ont déja transféré par le SAMU un patient suspect d’AVC
aigu alors que 26% ne ’ont jamais transféré par le SAMU. 2% des médecins n’ont pas

répondu a cette question du questionnaire.

Orientation SAMU Nombre de questionnaires Pourcentage
non 13 26%

oui 35 72%

(vide) 1 2%

Total général 49 100%
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Orientation SAMU

o non
o oui

m (vide)

e Orientation en UNV
20% des médecins ont d¢ja transféré leur patient suspect d’AVC aigu en UNV alors que 78%

ne I’ont jamais transféré en UNV. 2% des médecins n’ont pas répondu a cette question .

Orientation UNV Nombre de questionnaires Pourcentage
non 38 78%

oui 10 20%

(vide) 1 2%

Total général 49 100%

1 Orientation UNV

2%

M non
o oui

m (vide)

e Orientation aux urgences
29% des médecins ont déja transféré leur patient suspect d’AVC aigu aux urgences alors que
69% ne I’ont jamais transféré aux urgences. 2% des médecins n’ont pas répondu a cette

question du questionnaire.
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Orientation Urgences Nombre de questionnaires Pourcentage
non 34 69%

oui 14 29%

(vide) 1 2%

Total général 49 100%

1 Orientation Urgences

2%

Hnon
W oui

m (vide)

e Orientation via appel au neurologue
2% des médecins généralistes ont déja transféré via appel au neurologue un patient suspect
d’AVC aigu alors que 96% ne l’ont jamais transféré via appel au neurologue. 2% des

médecins n’ont pas répondu a cette question du questionnaire.

Orientation Nombre de

Neurologue questionnaires Pourcentage
non 47 96%

oui 1 2%

(vide) 1 2%

Total général 49 100%

.5 Orientation chez un neurologue

1
2%

™ non
m oui

 (vide)
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6. Nécessité d’une imagerie

La totalité des médecins généralistes juge I’imagerie indispensable au diagnostic d’AVC.

Nécessité d'une imagerie = Nombre de questionnaires Pourcentage
Oui 49 100%
Total général 49 100%

Nécessité d'une imagerie

m Oui

7. Causes d’un maintien du patient a domicile

e Hospitalisation systématique
47% des médecins généralistes hospitalisent systématiquement une suspicion d’AVC alors

que 47% n’hospitalisent pas systématiquement. 6% n’ont pas répondu a cette question du

questionnaire.

Hospitalisation systématique Nombre de questionnaires Pourcentage
non 23 47%

oui 23 47%

(vide) 3 6%

Total général 49 100%
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Hospitalisation systématique

= non
M oui

m (vide)

e Refus d’hospitalistation
31% des médecins généralistes ont déja maintenu une suspicion d’AVC a domicile du fait
d’un refus d’hospitalisation du patient ou de sa famille alors que 63% des médecins
généralistes n’ont pas maintenu une suspicion d’AVC aigu a domicile du fait d’un refus

d’hospitalisation du patient ou de la famille. 6% n’ont pas répondu a cette question du

questionnaire.

Refus d'hospitalisation Nombre de questionnaires Pourcentage
non 31 63%

oui 15 31%

(vide) 3 6%

Total général 49 100%

Refus d'hospitalisation

M non
o oui

m (vide)
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29% des médecins généralistes ont déja maintenu une suspicion d’AVC a domicile du fait de

I’age alors que 65% des médecins généralistes n’ont pas maintenu une suspicion d’AVC aigu

a domicile du fait de 1’4ge. 6% n’ont pas répondu a cette question du questionnaire.

Age Nombre de questionnaires Pourcentage
non 32 65%
oui 14 29%
(vide) 3 6%
Total général 49 100%
Age

W non

o oui

m (vide)

e Comorbidités

24% des médecins généralistes ont déja maintenu une suspicion d’AVC a domicile du fait des

comorbidités alors que 69% des médecins généralistes n’ont pas maintenu une suspicion

d’AVC aigu a domicile du fait des comorbidités. 6% n’ont pas répondu a cette question du

questionnaire.

Comorbidités Nombre de questionnaires
non 34

oui 12

(vide) 3

Total général 49

Pourcentage

69%
24%
6%
100%
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Comorbidités

M non
M oui

i (vide)

e Délai de thrombolyse dépassé
8% des médecins généralistes ont déja maintenu une suspicion d’AVC a domicile du fait de
délai de thrombolyse dépassé alors que 86% des médecins généralistes n’ont pas maintenu

une suspicion d’AVC aigu a domicile du fait de délai. 6% n’ont pas répondu a cette question.

Délai de thrombolyse dépassé = Nombre de questionnaires Pourcentage
non 42 86%

oui 4 8%

(vide) 3 6%

Total général 49 100%

Délai de thrombolyse dépassé

= non
M oui

m (vide)
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e Peu de symptomes
2% des médecins généralistes ont déja maintenu une suspicion d’AVC a domicile du fait de
peu de symptdmes alors que 92% des médecins généralistes n’ont pas maintenu une suspicion

d’AVC aigu a domicile du fait de peu de symptomes. 6% n’ont pas répondu a cette question.

Peu de symptomes Nombre de questionnaires Pourcentage
non 45 92%

oui 1 2%

(vide) 3 6%

Total général 49 100%

Peu de symptomes

1
2%

= non
= oui

m (vide)

e Bilan plus rapide en externe
2% des médecins généralistes ont déja maintenu une suspicion d’AVC a domicile du fait d’un
bilan plus rapide en externe alors que 92% des médecins généralistes n’ont pas maintenu une
suspicion d’AVC aigu a domicile du fait d’un bilan plus rapide en externe. 6% n’ont pas

répondu a cette question du questionnaire.

Bilan plus rapide en externe Nombre de questionnaires Pourcentage
non 45 92%

oui 1 2%

(vide) 3 6%

Total général 49 100%
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Bilan plus rapide en externe

1
2%

= non
o oui

m (vide)

e Gravité de I’état du patient
2% des médecins généralistes ont déja maintenu une suspicion d’AVC a domicile du fait de la
gravité¢ du patient alors que 92% des médecins généralistes n’ont pas maintenu une suspicion
d’AVC aigu a domicile du fait de la gravité du patient. 6% n’ont pas répondu a cette question.

Gravité de I'état du patient Nombre de questionnaires  Pourcentage

Non 45 92%
Oui 1 2%
(vide) 3 6%
Total général 49 100%

Gravité de I'état du patient

1
2%

M non
= oui

m (vide)
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8. Recommandation de rester en décubitus

82% des médecins généralistes recommandent a leur patient de rester en décubitus alors que

18% des médecins généralistes ne le recommandent pas.

Décubitus Nombre de questionnaires Pourcentage
Non 9 18%

Oui 40 82%

Total général 49 100%

Recommandation du décubitus

= Non

W Oui

9. Transmission des informations

e Transmission par appel du 15
77.6 % des médecins généralistes ont déja transmis les informations médicales du patient par
appel du 15 alors que 22.4% des médecins généralistes ne transmettent pas les informations

médicales du patient par appel au 15.

Transmission par appel du 15 Nombre de questionnaires Pourcentage
non 11 22.4%
oui 38 77.6%

Total général 49 100%
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Transmission par appel du 15

M non
W oui

m (vide)

e Transmission par courrier

65 % des médecins généralistes ont déja transmis les informations médicales du patient par

courrier alors que 35% des médecins généralistes n’ont pas transmis les informations

médicales du patient par courrier.

Transmission par courrier Nombre de questionnaires Pourcentage
non 32 65%

oui 17 35%

Total général 49 100%

Transmission par courrier

B non

M oui
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e Transmission par appel des urgences

24 % des médecins généralistes ont déja transmis les informations médicales du patient

par appel des urgences alors que 76% des médecins généralistes n’ont pas transmis les

informations médicales du patient par appel des urgences.

Transmission par appel des urgences Nombre de questionnaires

non 37
oui 12
Total général 49

Transmission par appel des urgences

H non

W oui

e Transmission a un neurologue

Pourcentage
76%

24%

100%

4 % des médecins généralistes ont déja transmis les informations médicales du patient via un

neurologue alors que 96% des médecins généralistes n’ont pas transmis les informations

médicales du patient via un neurologue.

Transmission a un neurologue Nombre de questionnaires
non 47

oui 2

Total général 49

Pourcentage
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2 Transmission a un neurologue

0

H non

W oui

10. Difficultés ressenties

31% des médecins généralistes ont ressenti des difficultés et 69% n’en ont pas ressenties.

Nombre de
Difficultés ressenties guestionnaires Pourcentage
Non 34 69%
Oui 15 31%
Total général 49 100%

Difficultés ressenties dans la PEC
d'un AVC

m Non

W Qui
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11. Difficultés avec la régulation

18 % des médecins généralistes ont ressenti des difficultés avec la régulation du 15 et 82%

des médecins généralistes n’en ont pas ressenties.

Difficultés avec la régulation Nombre de questionnaires Pourcentage
Non 40 82%

Oui 9 18%

Total général 49 100%

Difficultés avec la régulation

H Non

M Oui

12. Besoin d’information

35% des médecins généralistes souhaiteraient recevoir plus d’information sur la prise en

charge de ’AVC alors que 65% des médecins généralistes n’en ressentent pas le besoin.

Besoin d'information Nombre de questionnaires Pourcentage
Non 17 35%
Oui 32 65%

Total général 49 100%
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Besoin d'information

H Non

W Oui

13. Information des patients sur la nécessité d’appeler le 15 en cas de symptomes

d’AVC

76% des médecins généralistes informent leur patient sur la nécessité d’appeler le 15 en cas

de symptomes d’AVC alors que 24% des médecins généralistes ne le font pas.

Information des patients polyvasculaires Nombre de questionnaires Pourcentage
Non 12 24%

Oui 37 76%

Total général 49 100%

Information des patients
polyvasculaires de la nécessité
d'appelerle 15

B Non

W Oui
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14. Présence d’une affiche informant les patients des symptomes de ’AVC et de

la nécessité d’appeler le 15 dans la salle d’attente.

14% des médecins généralistes ont une affiche informant les patients des symptomes de

I’AVC alors que 84% des médecins généralistes n’ont pas d’affiche. 2% des médecins

généralistes n’ont pas répondu a cette question du questionnaire.

Affiche Nombre de questionnaires Pourcentage
Non 41 84%
Oui 7 14%
(vide) 1 2%
Total général 49 100%
1 Affiche

2%

M Non
m Oui

= (vide)

15. Remarques quant aux axes d’amélioration

Nécessité d'informer le grand public sur I’importance du délai

Plus de communication sur ce théme

Information des médecins sur le parcours de soin lors d'un AVC

J'ai eu le cas d'un patient hospitalisé de nuit dans un centre hospitalier du Var est dans
les 3 heures maximum apres le début de 1'épisode neurologique a type d'hémiplégie
gauche (j'ai été prévenu le matin) qui au prétexte sans doute qu'il avait plus de 90 ans
(mais patient autonome et trés actif) et qu'il aurait fallu déranger le radiologue de nuit
(mais 12 j'interpréte), n'a pas eu de scanner en urgence mais seulement le lendemain
matin vers 10 h ... C'était un hématome intracérébral et le retard de diagnostic ne lui a
pas été préjudiciable mais le principe de choisir en fonction de 1’age civil et non de
I’age physiologique me semble discutable. Difficile de négocier avec le médecin de
garde.
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Peut-&tre un n° d'appel du 15 réservé aux médecins pour éviter 1'attente

Encombrement du centre 15 parfois

Proposer des formations trés courtes sur les symptomes, la prise en charge et les
erreurs a ne pas commettre

Un numéro de téléphone direct spécial neuro vasculaire sans passer par le 15

Prise en charge difficile par les urgences et délai pour imagerie et transfert en service
spécialisé. Axe d'amélioration HotLine avec synchronisation des actions prise en
charge, imagerie, transfert

Bien que le centre d'accueil des AVC existe sur TOULON, la régulation du SAMU
n'oriente pas systématiquement vers celle-ci et, le plus souvent, le patient se retrouve
aux urgences de 1'hopital local (Fréjus) avec un éventuel transfert secondaire. Autre
souci: le patient trés 4gé, poly pathologique, que je maintiens parfois a domicile mais
qui devient alors trés chronophage.

Avoir rapidement une personne au tel du 15

Organiser un EPU dévolu aux AVC avec Neurochirurgien et urgentistes

Privilégier la prévention de 'AVC, plus que le traitement de I'AVC constitué

Il serait peut-étre préférable de contacter le 15 directement au lieu d'appeler et
d'adresser aux urgences les plus proches afin que les patients soient directement prise
en charge dans une unité spécialisée

Absence de service de neurologie de proximité

Appel du 15, en général tres réactif. Orientation en accord avec le médecin régulateur,
¢videmment en fonction du temps écoulé depuis le début des troubles, 1'age et les
comorbidités. Peu d'unités neuro vasculaires disponibles, a ma connaissance (je ne
connais que celle de la Timone a Marseille), places donc cheéres.

Dans le cas d'un patient qui a présenté un déficit transitoire qui n'est pas vraiment
typique ou qui s'est produit il y a plusieurs jours, je trouve difficile de lui demander
d'aller aux urgences pour faire un bilan complet en sachant le temps qu'il va passer sur
un brancard, plutét que de lui organiser un bilan en externe, dans les plus brefs délais
bien slir mais pas forcément le jour méme si il consulte tard dans la journée. On peut
étre tenté de lui organiser le bilan en externe, en sachant toutefois que 1'on prend le
risque qu'il fasse un autre AVC plus massif en cas de plaque d'athérosclérose ou de
trouble du rythme sous-jacent non connu.

Avant d'appeler le 15, il vaut mieux appeler son Généraliste. Il pourra apprécier
I'ampleur des dégats et faire un courrier précis (antécédents, traitement en cours) pour
les Urgences. Arrétons de cracher sur les généralistes.
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II. Analvses comparatives des classes de la modalité « transfert du patient »

Ancienneté d’installation

Les médecins généralistes installés depuis 10 ans et plus sont 8 sur 31 a avoir une
orientation incorrecte et 22 sur 31 a avoir une orientation correcte, et 1 médecin
installé depuis 10 ans et plus n’a pas répondu a cette question du questionnaire. Les
médecins généralistes installés depuis moins de 10 ans sont 6 sur 18 a avoir une

orientation incorrecte et 12 sur 18 a avoir une orientation correcte.

Nombre de questionnaires Orientation correcte

Total
Ancienneté non oui (vide) général
10 ans et plus 8 22 1 31
Moins de 10 ans 6 12 18
Total général 14 34 1 49

25

20

15

10

Orientation correcte

M non

M oui

m (vide)

10 ans et plus Moins de 10 ans

Parmi les médecins généralistes installés depuis plus de 10 ans, ils sont 26.7% a avoir
une orientation incorrecte et 73.3% a avoir une orientation correcte. Parmi les
médecins généralistes installés depuis moins de 10 ans, ils sont 33.3% a avoir une

orientation incorrecte et 66.7% a avoir une orientation correcte. (p = 0.623)
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Orientation incorrecte Orientation correcte
26,7% 73,3%
33,3% 66,7%

120,0%

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

M Orientation correcte

M Orientation incorrecte

T ]
Installation depuis plus Installation depuis
de 10 ans moins de 10 ans

Parmi les orientations incorrectes, 57.1% sont des généralistes installés depuis plus de
10 ans et plus et 42.9% sont des généralistes installées depuis moins de 10 ans. Parmi
les orientations correctes, 64.7% sont des généralistes installés depuis plus de 10 ans et

plus et 35.3% sont des généralistes installés depuis moins de 10 ans. (p = 0.623)

Installation depuis plus de 10 ans Installation depuis moins de 10 ans

57,1% 42,9%
64,7% 35,3%

120,0%

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

M Installation depuis moins

de 10 ans

M Installation depuis plus de

10 ans

T )
Orientation Orientation Correcte
Incorrecte
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2. Formation spécifique en neurologie

e Les médecins généralistes n’ayant pas de formation sont 13 sur 14 a avoir une
orientation incorrecte et 1 sur 14 a avoir une orientation correcte. Les médecins
généralistes ayant une formation neurologique sont 19 sur 34 & avoir une orientation
incorrecte et 15 sur 34 a avoir une orientation correcte. 1 médecin qui avait une

orientation correcte n’a pas répondu a la question sur la formation du questionnaire.

Nombre de questionnaires Orientation correcte

Total
Formation neuro Non Oui général
non 13 1 14
oui 19 15 34
(vide) 1 0 1
Total général 33 16 49

Orientation correcte

mnon ®moui m(vide)

Pas de formation neuro Formation neuro

e Parmi les médecins généralistes n’ayant pas de formation, ils sont 40.6% a avoir une
orientation incorrecte et 59.6% a avoir une orientation correcte. Parmi les médecins
généralistes ayant une formation, ils sont 6.2% a avoir une orientation incorrecte et

93.8% a avoir une orientation correcte. (p = 0.018)

Orientation incorrecte Orientation correcte

40,6% 59,6%
6,2% 93,8%
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120,0%

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

M Orientation correcte
M Orientation incorrecte
T

Pas de formation Formation

Parmi les orientations incorrectes, 92.9% sont des généralistes n’ayant pas de
formation et 7.1% sont des généralistes ayant une formation. Parmi les orientations
correctes, 55.9% sont des généralistes n’ayant pas de formation et 44.1% sont des

généralistes ayant une formation. (p = 0.018)

Pas de formation Formation
92,9% 7,1%
55,9% 44,1%

120,0%

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

M Formation
M Pas de formation
T

Orientation Incorrecte Orientation Correcte

3.

Connaissance des grands principes de ’AVC

Les médecins généralistes connaissant approximativement les grands principes de

’AVC sont 9 sur 25 a avoir une orientation incorrecte et 15 sur 25 a avoir une



50

orientation correcte. 1 médecin généraliste sur 25 connaissant approximativement les
grands principes de I’AVC n’a pas répondu a la question de [’orientation du
questionnaire. Les médecins généralistes connaissant les grands principes de ’AVC

sont 5 sur 24 a avoir une orientation incorrecte et 19 sur 24 a avoir une orientation

correcte.
Nombre de questionnaires Orientation correcte
Total
Connaissance des traitements non oui (vide) général
Approximativement mais ne suis pas slr 9 15 1 25
Oui 5 19 24
Total général 14 34 1 49

Orientation
correcte

M non

M oui

m (vide)

Approximativement mais ne suis Oui
pas sar Connaissances des grands principes de I'AVC

e Parmi les médecins généralistes connaissant approximativement les grands principes
de ’AVC, ils sont 37.5% a avoir une orientation incorrecte et 62.5% a avoir une
orientation correcte. Parmi les médecins généralistes connaissant les grands principes
de ’AVC, ils sont 20.8% a avoir une orientation incorrecte et 79.2% a avoir une

orientation correcte. (p = 0.204)

Orientation incorrecte Orientation correcte

37,5% 62,5%
20,8% 79,2%
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120,0%

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

W Orientation correcte

M Orientation incorrecte

Approximativement Oui

e Parmi les orientations incorrectes, 64.3% sont des généralistes connaissant
approximativement les grands principes de I’AVC et 35.7% sont des généralistes
connaissant les grands principes de I’AVC. Parmi les orientations correctes, 44.1%
sont des généralistes connaissant approximativement les grands principes de I’AVC et
55.9% sont des généralistes connaissant les grands principes. (p = 0.204)

Approximativement Oui
64,3% 35,7%
44,1% 55,9%

120,0%

100,0%

80,0%

60,0% o Oui

B Approximativement
40,0%
20,0%
0,0% T

Orientation Incorrecte  Orientation Correcte
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4. Connaissance du délai de thrombolyse

Les médecins généralistes ne connaissant pas les délais de thrombolyse sont 13 sur 47
a avoir une orientation incorrecte et 33 sur 47 a avoir une orientation correcte. 1
médecin généraliste sur 47 ne connaissant pas les délais de thrombolyse n’a pas
répondu a la question de ’orientation du questionnaire. Les médecins généralistes
connaissant les délais de thrombolyse de I’AVC sont 1 sur 2 a avoir une orientation

incorrecte et 1 sur 2 a avoir une orientation correcte.

Nombre de questionnaires Orientation correcte

Total
Connaissance des délais non oui (vide) général
non 13 33 1 47
oui 1 1 2
(vide)
Total général 14 34 1 49

35

30

25

20

15

10

Orientation correcte

= non

M oui

Délai non connu Délai connu (vide)

(vide)

Parmi les médecins généralistes ne connaissant pas les délais de thrombolyse de
I’AVC, ils sont 27.7% a avoir une orientation incorrecte et 72.3% a avoir une
orientation correcte. Parmi les médecins généralistes connaissant les délais de
thrombolyse de ’AVC, ils sont 50% a avoir une orientation incorrecte et 50% a avoir

une orientation correcte. (p = 0.263)
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Orientation incorrecte Orientation correcte
27,7% 72,3%
50% 50%

120,0%

100,0%

80,0%

M Orientation correcte

60,0%
M Orientation incorrecte
40,0%

20,0%

Non Oui

e Parmi les orientations incorrectes, 92.9% sont des généralistes ne connaissant pas les
délais de thrombolyse de I’AVC et 7.1% sont des généralistes connaissant les délais de
thrombolyse de I’AVC. Parmi les orientations correctes, 97.1% sont des généralistes
ne connaissant pas les délais de thrombolyse de ’AVC et 2.9% sont des généralistes

connaissant les délais de thrombolyse de I’AVC. (p =0.263)

Non Oui
92.9% 7.1%
97.1% 2.9%

102,0%

100,0% -|

98,0% |

96.0% 1 W Oui

94,0% | = Non

92,0% -

90,0% |

88,0% -
Orientation incorrecte Orientation correcte
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5. Transmission des informations

e Orientation aux urgences
» Les médecins ayant orienté aux urgences ont transmis pour 50% les informations

par appel du 15 et n’ont pas transmis les informations par appel du 15 dans 50%.

Transmission par appel du 15 Orientation aux urgences Pourcentage
non 7 50,0%

oui 7 50,0%

Total 14 100,0%

Orientation aux urgences

Transmission

par appel
du 15

Hnon

W oui

» Les médecins ayant orienté aux urgences ont transmis pour 57.1% les informations

par courrier et n’ont pas transmis les informations par courrier dans 42.9%.

Transmission par courrier Orientation aux urgences Pourcentage
non 6 42,9%
oui 8 57,1%

Total 14 100,0%
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Orientation aux urgences

Transmission
par courrier

H non

W oui

» Les médecins ayant orienté aux urgences ont transmis pour 42.9% les informations
par appel des urgences et n’ont pas transmis les informations par appel des
urgences dans 57.1%.

Transmission  par appel aux

urgences Orientation aux urgences Pourcentage
non 8 57,1%

oui 6 42,9%

Total 14 100,0%

Orientation aux urgences

Transmission
par appel aux
urgences

= non

H oui

Aucun médecin n’ayant orienté aux urgences n’a transmis les informations a un neurologue.
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e Orientation par le SAMU

» Les médecins ayant orienté par le SAMU ont transmis pour 20% les informations

par appel des urgences et n’ont pas transmis les informations par appel des

urgences dans 80%.

Transmission par appel aux urgences  Orientation par le SAMU Pourcentage

non
oui
Total

28 80,0%
7 20,0%
35 100,0%

Orientation par le SAMU

Transmission

par appel aux

urgences
®non

M oui

» Les médecins ayant orienté par le SAMU ont transmis pour 31.4% les informations

par courrier et n’ont pas transmis les informations par courrier dans 68.6%.

Transmission par courrier
non

oui

Total

Orientation par le SAMU Pourcentage

24 68,6%
11 31,4%
35 100,0%
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Orientation par le SAMU

Transmission
par courrier

H non

M oui

» Les médecins ayant orienté par le SAMU ont transmis pour 91.4% les informations

par appel du SAMU et n’ont pas transmis les informations par appel du SAMU

dans 8.6%.
Transmission par appel du 15 Orientation par le SAMU Pourcentage
non 3 8,6%
oui 32 91,4%
Total 35 100,0%

Orientation par le SAMU

Transmission

par appel
du 15

H non

Houi

e Orientation a PUNV
» Les médecins ayant orienté a I’'UNV ont transmis pour 100% les informations par

appel du SAMU.
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Transmission par appel du 15 Orientation a 'UNV Pourcentage
non 0 0,0%

oui 100 100,0%
Total 10 100,0%

. Orientationa 'UNV

0%

Transmission

par appel
du 15

H non

W oui

» Les médecins ayant orienté¢ a I’'UNV ont transmis pour 30% les informations par

courrier et n’ont pas transmis les informations par courrier dans 70%.

Transmission par courrier Orientation a I'UNV Pourcentage
non 7 70,0%

oui 3 30,0%

Total 10 100,0%

Orientationa 'UNV

Transmission
par courrier

Hnon

W oui

» Les médecins ayant orienté¢ a ’'UNV ont transmis pour 30% les informations par
appel des urgences et n’ont pas transmis les informations par appel des urgences

dans 70%.
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Transmission par appel des urgences Orientation a I'UNV ~ Pourcentage

non 7 70,0%
oui 3 30,0%
Total 10 100,0%

Orientationa l'UNV

Transmission

par appel
des urgences

Hnon

Houi

e Orientation a un neurologue

Les médecins ayant orient¢ a un neurologue ont transmis pour 100% les informations par

appel du SAMU.

Transmission par appel du 15 Orientation a un neurologue Pourcentage
non 0 0,0%

oui 1 100,0%
Total 1 100,0%

o Orientation a un neurologue
0%

Transmission

par appel
du 15

B non

H oui
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6. Difficultés dans la prise en charge

Les médecins généralistes n’ayant pas ressenti de difficultés dans la prise en charge
sont 10 sur 34 a avoir une orientation incorrecte et 24 sur 34 a avoir une orientation
correcte. Les médecins généralistes ayant ressenti des difficultés dans la prise en
charge sont 4 sur 15 a avoir une orientation incorrecte et 10 sur 15 a avoir une
orientation correcte. 1 médecin généraliste ayant ressenti des difficultés n’a pas

renseigné la question sur I’orientation.

Nombre de questionnaires Orientation correcte

Difficultés ressenties non oui (vide) Total général
Pas de difficultés 10 24 34

Difficultés ressenties 4 10 1 15

Total général 14 34 1 49

Orientation correcte

Enon MWoui M(vide)

Pas de difficultés Difficultés ressenties

Parmi les médecins généralistes n’ayant pas ressenti de difficultés, ils sont 29.4% a
avoir une orientation incorrecte et 70.6% a avoir une orientation correcte. Parmi les
médecins généralistes ayant ressenti des difficultés, ils sont 28.6% a avoir une

orientation incorrecte et 71.4% a avoir une orientation correcte. (p = 1)

Orientation incorrecte Orientation correcte
29,4% 70,6%
28,6% 71,4%
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120,0%

100,0%

80,0%

60,0% M Orientation correcte

M Orientation incorrecte
40,0%

0,0% T 1
Pas de difficultés Difficultés ressenties

e Parmi les orientations incorrectes, 71.4% sont des généralistes n’ayant pas ressenti de

difficultés et 28.7% sont des généralistes ayant ressenti des difficultés. Parmi les

orientations correctes, 70.6% sont des généralistes n’ayant pas ressenti de difficultés et

29.4% sont des généralistes ayant ressenti des difficultés. (p = 1)

Parmilorientation  Pas dedifficultés

Difficultés ressenties

28,6%
29,4%

71,4%
70,6%
120,0%
100,0%
80,0%
60,0% m Difficultés ressenties
40,0% M Pas de difficultés
20,0%
0,0% T 1
Orientation Orientation
Incorrecte Correcte

7. Difficultés avec la régulation

e Les médecins généralistes n’ayant pas ressenti de difficultés avec la régulation sont 12

sur 40 a avoir une orientation incorrecte et 27 sur 40 a avoir une orientation correcte. 1
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médecin généraliste n’ayant pas ressenti des difficultés n’a pas renseigné la question
sur D’orientation. Les médecins généralistes ayant ressenti des difficultés avec la
régulation sont 2 sur 9 a avoir une orientation incorrecte et 7 sur 9 a avoir une

orientation correcte.

Nombre de questionnaires Orientation correcte

Total
Difficultés avec la régulation non oui (vide) général
Pas de difficultés 12 27 1 40
Difficultés avec la régulation 2 7 9
Total général 14 34 1 49

Orientation correcte

Enon Moui  m(vide)

Pas de difficultés Difficultés avec la régulation

e Parmi les médecins généralistes n’ayant pas ressenti de difficultés, ils sont 30.8% a
avoir une orientation incorrecte et 69.2% a avoir une orientation correcte. Parmi les
médecins généralistes ayant ressenti des difficultés, ils sont 22.2% a avoir une

orientation incorrecte et 77.8% a avoir une orientation correcte. (p = 0.919)

Orientation incorrecte Orientation correcte

30,8% 69,2%
22,2% 77,8%
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120,0%

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

Pas de difficultés

Difficultés avec la
régulation

M Orientation correcte

M Orientation incorrecte

Parmi les orientations incorrectes, 85.7% sont des généralistes n’ayant pas ressenti de

Difficultés avec la régulation

14,3%
20,6%

[ ]
difficultés et 14.3% sont des généralistes ayant ressenti des difficultés. Parmi les
orientations correctes, 79.6% sont des généralistes n’ayant pas ressenti de difficultés et
20.6% sont des généralistes ayant ressenti des difficultés avec la régulation. (p =
0.919)
Pas de difficultés
85,7%
79,6%
120,0%
100,0%
80,0%
M Difficultés avec la
60,0% régulation
240.0% M Pas de difficultés
20,0%
0,0% :

Orientation
Incorrecte

Orientation Correcte
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8. Information aux patients de la nécessité d’appeler le 15 en cas de symptomes évoquant

un AVC

e Les médecins généralistes n’ayant pas informé leur patient sur la nécessité d’appeler le
15 sont 4 sur 12 a avoir une orientation incorrecte et 7 sur 12 a avoir une orientation
correcte. 1 médecin généraliste n’ayant pas informé leur patient n’a pas renseigné la
question sur I’orientation. Les médecins généralistes ayant informé leur patient sur la
nécessité d’appeler le 15 sont 10 sur 37 a avoir une orientation incorrecte et 27 sur 37

a avoir une orientation correcte.

Nombre de questionnaires Orientation correcte

Total
Information non oui (vide) général
Pas d'information 4 7 1 12
Information 10 27 37
Total général 14 34 1 49

Orientation correcte
30

25

20

15

10

Enon  Moui (vide)

Pas d'information Information

e Parmi les médecins généralistes n’ayant pas informé leur patient de la nécessité
d’appeler le 15, ils sont 36.4% a avoir une orientation incorrecte et 63.6% a avoir une
orientation correcte. Parmi les médecins généralistes ayant informé leur patient, ils
sont 27.0% a avoir une orientation incorrecte et 73.0% a avoir une orientation

correcte. (p = 0.708)
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Orientation incorrecte Orientation correcte
36,4% 63,6%
27,0% 73,0%
120,0%
100,0%
80,0%
60,0% M Orientation correcte
M Orientation incorrecte
40,0%
20,0%
0,0% T 1
Pas d'information Information

e Parmi les orientations incorrectes, 28.6% sont des généralistes n’ayant pas donné
d’information et 71.4% sont des généralistes ayant donné I’information. Parmi les
orientations correctes, 20.6% sont des généralistes n’ayant pas informé leur patient et
79.6% sont des généralistes ayant donné 1’information d’appeler le 15 devant des

symptomes d’AVC. (p = 0.708)

Pas d'information Information

28,6% 71,4%
20,6% 79,6%

120,0%

100,0%

80,0%

60,0%

M Information

M Pas d'information

40,0%

20,0%

0,0%

Orientation Orientation Correcte
Incorrecte
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II1. Analyses comparatives des classes du critére secondaire « difficultés ressenties»

1. Ancienneté d’installation

e Les médecins généralistes installés depuis 10 ans et plus sont 19 sur 31 a n’avoir pas

ressenti de difficultés et 12 sur 31 a avoir ressenti des difficultés. Les médecins

généralistes installés depuis moins de 10 ans sont 15 sur 18 a n’avoir pas ressenti de

difficultés et 3 sur 18 a avoir ressenti des difficultés.

Nombre de questionnaires  Difficultés dans la prise en charge

Ancienneté

Pas de difficultés Difficultés ressenties  Total général

10 ans et plus 19 12 31
Moins de 10 ans 15 3 18
Total général 34 15 49

Difficultés dans la prise en charge

104ans et plus

B Pas de difficultés

M Difficultés ressenties

Moins de 10 ans

e Parmi les médecins généralistes installé depuis 10 ans et plus, ils sont 61.3% a n’avoir

pas ressenti de difficultés et 38.7% a avoir ressenti des difficultés. Parmi les médecins

généralistes installé depuis moins de 10 ans, ils sont 83.3% a ne pas avoir eu de

difficultés et 16.7% a avoir eu des difficultés. (p = 0.107)

Parmil'ancienneté  Pas de difficultés Difficultés

61,3% 38,7%
83,3% 16,7%
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120,0%
100,0%
80,0%
60,0% W Difficultés
M Pas de difficultés
40,0%
20,0%
0,0% T
10 ans et plus Moins de 10 ans
e Parmi les médecins généralistes n’ayant pas de difficultés, 55.9% sont installés depuis
10 ans et plus et 44.1% sont installés depuis mois de 10 ans. Parmi les médecins
généralistes ayant des difficultés, 80.0% sont installés depuis 10 ans et plus et 20.0%
sont installés depuis moins de 10 ans. (p = 0.107)
10 ans et plus Moins de 10 ans
55,9% 44,1%
80,0% 20,0%
120,0%
100,0%
80,0%
60,0% ® Moins de 10 ans
M 10 ans et plus
10,0%
20,0%
0,0% T
Pas de difficultés Difficultés
2. Formations spécifiques
e Les médecins généralistes n’ayant pas eu de formation sont 25 sur 33 a n’avoir pas

ressenti de difficultés et 8 sur 33 a avoir ressenti des difficultés. Les médecins
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généralistes ayant eu une formation sont 9 sur 16 a n’avoir pas ressenti de difficultés et
7 sur 16 a avoir ressenti des difficultés.

Nombre de questionnaires  Difficultés dans la prise en charge

Difficultés Total
Formation Pas de difficultés ressenties général
Pas de formation neuro 25 8 33
Formation neuro 9 7 16
Total général 34 15 49

Difficultés dans la prise en charge

0 Pas de difficultés

 Difficultés ressenties

Pas de formation neuro Formation neuro

e Parmi les médecins généralistes n’ayant pas eu de formation, ils sont 75.8% a n’avoir
pas ressenti de difficultés et 24.2% a avoir ressenti des difficultés. Parmi les médecins
généralistes ayant une formation, ils sont 56.2% a ne pas avoir eu de difficultés et

43.8% a avoir eu des difficultés. (p = 0.198)

Pas de difficultés Difficultés

75,8% 24,2%
56,2% 43,8%

120,0%

100,0% |

80,0% -

60,0% - M Difficultés

W Pas de difficultés
40,0% -

20,0%

Pas de formation Formation
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e Parmi les médecins généralistes n’ayant pas de difficultés, 73.5% n’ont pas eu de
formation et 26.5% ont eu une formation. Parmi les médecins généralistes ayant des

difficultés, 53.3% n’ont pas eu de formation et 46.7% ont eu une formation. (p =

0.198)
Pas de formation Formation
73,5% 26,5%
53,3% 46,7%

120,0%

100,0% -

80,0% -

60,0% - M Formation

M Pas de formation
40,0%

20,0% -

0,0% -
Pas de difficultés Difficultés

3. Connaissances des grands principes de ’AVC

e Les médecins généralistes ne connaissant qu’approximativement les grands principes
de ’AVC sont 13 sur 24 a n’avoir pas ressenti de difficultés et 11 sur 24 a avoir
ressenti des difficultés. Les médecins généralistes connaissant les grands principes

sont 20 sur 24 a n’avoir pas ressenti de difficultés et 4 sur 24 a avoir ressenti des

difficultés.
Nombre de questionnaires Difficultés dans la prise en charge
Difficultés Total
Connaissance des grands principes Pas de difficultés ressenties général
Approximativement mais ne suis pas
sar 13 11 24
Oui 20 4 24

Total général 33 15 48
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2% Difficultés dans la prise en charge
20
15
10 - 1 Pas de difficultés
5 | B Difficultés ressenties
0_
Approximativement mais ne suis pas sir Oui
e Parmi les médecins généralistes connaissant les grands principes de 1’AVC

approximativement, ils sont 56.0% a n’avoir pas ressenti de difficultés et 44.0% a
avoir ressenti des difficultés. Parmi les médecins généralistes connaissant les grands

principes de ’AVC, ils sont 83.3% a ne pas avoir eu de difficultés et 16.7% a avoir eu

des difficultés. (p = 0.038)

Pas de difficultés Difficultés

56,0% 44,0%
83,3% 16,7%

120,0%

100,0%

30,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

| Difficultés

W Pas de difficultés

Approximativement

Parmi les médecins généralistes n’ayant pas de difficultés, 41.2% ne connaissent les
grands principes de ’AVC qu’approximativement et 58.8% connaissent les grands

principes. Parmi les médecins généralistes ayant des difficultés, 73.3% connaissent les
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grands principes de ’AVC qu’approximativement et 26.7% les connaissent. (p =

0.038)
Approximativement Oui
41,2% 58,8%
73,3% 26,7%
120,0%
100,0%
80,0%
60,0% M Qui
W Approximativement
40,0%
20,0%
0,0% T
Pas de difficultés Difficultés

4. Connaissance du délai de thrombolyse

e Les médecins généralistes ne connaissant pas le délai de thrombolyse sont 32 sur 47 a

n’avoir pas ressenti de difficultés et 15 sur 47 a avoir ressenti des difficultés. Les

médecins généralistes connaissant les délais de thrombolyse sont 2 sur 2 a n’avoir pas

ressenti de difficultés.

Nombre de
questionnaires Difficultés dans la prise en charge

Difficultés Total
Connaissance des délais Pas de difficultés ressenties ressenties général
Délai non connu 32 15 47
Délai connu 2 2
Total général 34 15 49
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Délai non Délai connu (vide)
connu

Difficultés dans la prise en charge

M Pas de difficultés
ressenties

| Difficultés ressenties

= (vide)

Parmi les médecins généralistes ne connaissant pas les délais de thrombolyse, ils sont
68.1% a n’avoir pas ressenti de difficultés et 31.9% a avoir ressenti des difficultés.
Parmi les médecins généralistes connaissant les délais de thrombolyse, ils sont 100% a

ne pas avoir eu de difficultés. (p =0.139)

Parmila connaissance dudélai  Pas de difficultés Difficultés

68,1% 31,9%
100% 0%

120,0%
100,0%
80,0%
60,0% m Difficultés
M Pas de difficultés

40,0%
20,0% -

0,0% -

Non Qui
[ ]

Parmi les médecins généralistes n’ayant pas de difficultés, 94.1% ne connaissent pas
les délais et 5.9% connaissent les délais de thrombolyse. Parmi les médecins
généralistes ayant des difficultés, 100% ne connaissent pas les délais de thrombolyse.

(p = 0.139)
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Non Oui
94.1% 5.9%
100% 0%

101,0%
100,0%
99,0%
98,0%
97,0%
96,0%
95,0%
94,0%
93,0%
92,0%
91,0%

| Oui

m Non

Pas de difficultés Difficulltés

5. Lieu de transfert du patient

Les médecins généralistes ayant une orientation incorrecte sont 10 sur 14 a n’avoir pas
ressenti de difficultés et 4 sur 14 a avoir ressenti des difficultés. Les médecins
généralistes n’ayant pas une orientation correcte sont 24 sur 34 a n’avoir pas ressenti
de difficultés et 10 sur 34 a avoir ressenti des difficultés. 1 médecin n’ayant pas

renseigné la question sur ’orientation a ressenti des difficultés.

Nombre de questionnaires Difficultés dans la prise en charge

Difficultés Total
Orientation correcte Pas de difficultés ressenties général
Orientation incorrecte 10 4 14
Orientation correcte 24 10 34
(vide) 1 1

Total général 34 15 49
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Difficultés dans la prise en charge

B Pas de difficultés

B Difficultés ressenties

Orientation  Orientation correcte (vice)
incorrecte

e Parmi les médecins généralistes ayant une orientation incorrecte, ils sont 71.4% a
n’avoir pas ressenti de difficultés et 28.6% a avoir ressenti des difficultés. Parmi les
médecins généralistes ayant une orientation correcte, ils sont 70.6% a ne pas avoir eu
de difficultés et 29.4% a avoir eu des difficultés. (p=1)

Pas de difficultés Difficultés
71,4% 28,6%
70,6% 29,4%
120,0%
100,0% |
80,0% |
60,0% - H Difficultés
MW Pas de difficultés
20,0% -
20,0% -
0,0% -
Incorrecte Correcte
e Parmi les médecins généralistes n’ayant pas de difficultés, 29.4% ont une orientation

incorrecte et 70.6% ont une orientation correcte. Parmi les médecins généralistes ayant
des difficultés, 28.6% ont une orientation incorrecte et 71.4% ont une orientation

correcte. (p=1)
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Incorrecte Correcte
29,4% 70,6%
28,6% 71,4%

120,0%

100,0% -|

80,0% -

60,0% | B Correcte

M Incorrecte
40,0% |
20,0% -
0,0% i
Pas de difficultés Difficultés

Orientation par le SAMU

e Les médecins généralistes n’ayant pas orienté vers le SAMU sont 8 sur 13 a n’avoir
pas ressenti de difficultés et 5 sur 13 a avoir ressenti des difficultés. Les médecins
généralistes ayant orienté¢ vers le SAMU sont 26 sur 35 a n’avoir pas ressenti de
difficultés et 9 sur 35 a avoir ressenti des difficultés. 1 médecin n’ayant pas renseigné

la question sur 1’orientation a ressenti des difficultés.

Nombre de questionnaires  Difficultés dans la prise en charge

Difficultés Total
Orientation SAMU Pas de difficultés ressenties général
non 8 5 13
oui 26 9 35
(vide) 0 1 1

Total général 34 15 49
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Difficultés dans la prise en charge

15 M Pas de difficultés

M Difficultés ressenties

non oui (vide)

e Parmi les médecins généralistes n’ayant pas orienté vers le SAMU, ils sont 61.5% a
n’avoir pas ressenti de difficultés et 38.5% a avoir ressenti des difficultés. Parmi les
médecins généralistes ayant orienté vers le SAMU, ils sont 74.3% a ne pas avoir eu de

difficultés et 25.7% a avoir eu des difficultés. (p = 0.465)

Pas de difficultés Difficultés

61,5% 38,5%
74,3% 25,7%

120,0%

100,0%

80,0%

60,0% M Difficultés

M Pas de difficultés

40,0%

20,0%

Non Oui

e Parmi les médecins généralistes n’ayant pas de difficultés, 23.5% n’ont pas orienté
vers le SAMU et 76.5% ont orienté vers le SAMU. Parmi les médecins généralistes
ayant des difficultés, 35.7% n’ont pas orienté vers le SAMU et 64.3% ont orienté vers

le SAMU. (p = 0.465)
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Non Oui

23,5% 76,5%
35,7% 64,3%

120,0%

100,0%

80,0% -

60,0% | m Oui

M Non
40,0% -

20,0% -

0,0%

Pas de difficultés Difficultés

Orientation UNV

e Les médecins généralistes n’ayant pas orienté vers I’'UNV sont 27 sur 38 a n’avoir pas
ressenti de difficultés et 11 sur 38 a avoir ressenti des difficultés. Les médecins
généralistes ayant orienté vers I’'UNV sont 7 sur 10 a n’avoir pas ressenti de difficultés
et 3 sur 10 a avoir ressenti des difficultés. 1 médecin n’ayant pas renseigné la question

sur I’orientation a ressenti des difficultés.

Nombre de questionnaires  Difficultés dans la prise en charge

Difficultés Total
Orientation UNV Pas de difficultés ressenties général
Non 27 11 38
Oui 7 3 10
(vide) 1 1

Total général 34 15 49
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Difficultés dans la prise en charge

B Pas de difficultés

B Difficultés ressenties

non oui (vide)

e Parmi les médecins généralistes n’ayant pas orienté vers I’'UNV, ils sont 71.1% a
n’avoir pas ressenti de difficultés et 28.9% a avoir ressenti des difficultés. Parmi les
médecins généralistes ayant orienté vers ’'UNV, ils sont 70% a ne pas avoir eu de

difficultés et 30% a avoir eu des difficultés. (p =1)

‘Parmil'orientation UN\V.  Pas de difficultés Difficultés

70,0% 30,0%
120,0%

100,0% -

80,0%

60,0% - M Difficultés

M Pas de difficultés
40,0% -

20,0% -

e Parmi les médecins généralistes n’ayant pas de difficultés, 79.4% n’ont pas orienté
vers 'UNV et 20.6% ont orienté¢ vers I’'UNV. Parmi les médecins généralistes ayant

des difficultés, 78.6% n’ont pas orienté vers ’'UNV et 21.4% ont orienté vers I’'UNV.

=1
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Parmi les difficultés ~ Non Oui
79,4% 20,6%
78,6% 21,4%
120,0%
100,0%
80,0% |
60,0% | M Qui
B Non
40,0% -
20,0%
0,0% i
Pas de difficultés Difficultés

Orientation urgences
e Les médecins généralistes n’ayant pas orienté vers les urgences sont 24 sur 34 a
n’avoir pas ressenti de difficultés et 10 sur 34 a avoir ressenti des difficultés. Les
médecins généralistes ayant orienté vers les urgences sont 10 sur 14 a n’avoir pas
ressenti de difficultés et 4 sur 14 a avoir ressenti des difficultés. 1 médecin n’ayant pas

renseigné la question sur ’orientation a ressenti des difficultés.

Nombre de questionnaires Difficultés dans la prise en charge

Difficultés Total
Orientation Urgences Pas de difficultés ressenties général
non 24 10 34
oui 10 4 14
(vide) 1 1

Total général 34 15 49
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Difficultés dans la prise en charge

B Pas de difficultés

B Difficultés ressenties

non oui (vide)

Parmi les médecins généralistes n’ayant pas orienté vers les urgences, ils sont 70.6.5%
a n’avoir pas ressenti de difficultés et 29.4% a avoir ressenti des difficultés. Parmi les
médecins généralistes ayant orienté vers les urgences, ils sont 71.4% a ne pas avoir eu

de difficultés et 28.6% a avoir eu des difficultés. (p=1)

Pas de difficultés Difficultés

70,6% 29,4%
71,4% 28,6%

120,0%

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

4 M Difficultés

M Pas de difficultés

Parmi les médecins généralistes n’ayant pas de difficultés, 70.6% n’ont pas orienté
vers les urgences et 29.6% ont orienté vers les urgences. Parmi les médecins
généralistes ayant des difficultés, 71.4% n’ont pas orienté vers les urgences et 28.6%

ont orienté vers les urgences. (p = 1)
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Parmiles difficultés  Non Oui
70,6% 29,4%
71,4% 28,6%

120,0%

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

W Qui

B Non

Pas de difficultés Difficultés

Orientation neurologue

Les médecins généralistes n’ayant pas orienté vers le neurologue sont 33 sur 47 a

n’avoir pas ressenti de difficultés et 14 sur 47 a avoir ressenti des difficultés. 1

médecin généraliste a orienté vers le neurologue et n’a pas ressenti de difficultés. 1

médecin n’ayant pas renseigné la question sur 1’orientation a ressenti des difficultés.

Nombre de questionnaires  Difficultés dans la prise en charge

Difficultés Total
Orientation Neurologue Pas de difficultés ressenties général
non 33 14 47
oui 1 1
(vide) 1 1
Total général 34 15 49
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Difficultés dans la prise en charge

1 Pas de difficultés

B Difficultés ressenties

non oui (vice)

Parmi les médecins généralistes n’ayant pas orienté vers le neurologue, ils sont 70.2%
a n’avoir pas ressenti de difficultés et 29.8 % a avoir ressenti des difficultés. Parmi les

médecins généralistes ayant orienté vers le neurologue, 100% n’ont pas eu de

difficultés. (p=1)

Pas de difficultés Difficultés

70,2% 29,8%
100,0% 0,0%

120,0%

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

M Difficultés

M Pas de difficultés

Parmi les médecins généralistes n’ayant pas de difficultés, 97.1% n’ont pas orienté
vers le neurologue et 2.9% ont orienté vers le neurologue. Parmi les médecins

généralistes ayant des difficultés, 100% n’ont pas orienté vers le neurologue. (p = 1)
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Non Oui
97,1% 2,9%
100,0% 0,0%

100,5%
100,0%
99,5%
99,0%
98,5%
98,0%
97,5%
97,0%
96,5%
96,0%
95,5%

M Oui

B Non

Pas de difficultés Difficultés

Nombre de questionnaires

6. Difficulté avec la régulation

Les médecins généralistes n’ayant pas eu de difficultés avec la régulation sont 30 sur

40 a n’avoir pas ressenti de difficultés dans la prise en charge et 10 sur 40 a avoir

ressenti des difficultés dans la prise en charge. Les médecins généralistes ayant eu des

difficultés avec la régulation sont 4 sur 9 a n’avoir pas ressenti de difficultés dans la

prise en charge et 5 sur 9 a avoir ressenti des difficultés dans la prise en charge. 1

médecin n’ayant pas renseigné la question sur I’orientation a ressenti des difficultés.

Difficultés dans la prise en charge

Difficultés Total
Difficultés avec la régulation Pas de difficultés ressenties général
Pas de difficultés 30 10 40
Difficultés avec la régulation 4 5 9
Total général 34 15 49
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Difficultés dans la prise en charge

1 Pas de difficultés

1 Difficultés ressenties

Pas de difficultés Difficultés avec la régulation

Parmi les médecins généralistes n’ayant pas eu de difficultés avec la régulation, ils
sont 75% a n’avoir pas ressenti de difficultés dans la prise en charge et 25% a avoir
ressenti des difficultés dans la prise en charge. Parmi les médecins généralistes ayant
eu des difficultés avec la régulation, ils sont 44.4% a ne pas avoir eu de difficultés
dans la prise en charge et 55.6% a avoir eu des difficultés dans la prise en charge.

(p=0.110)

75,0% 25,0%
44,4% 55,6%

120,0%

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

W Difficultés
M Pas de difficultés

Pas de difficultés avec la Difficultés avecla
régulation régulation

Parmi les médecins généralistes n’ayant pas de difficultés dans la prise en charge,

88.2% n’ont pas eu de difficultés avec la régulation et 11.8% ont eu des difficultés
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avec la régulation. Parmi les médecins généralistes ayant des difficultés dans la prise

en charge, 66.7% n’ont pas eu de difficultés avec la régulation et 33.3% ont eu des

difficultés avec la régulation. (p = 0.110)

Pas de difficultés avec la régulation

Difficultés avec la régulation

88,2%
66,7%

11,8%
33,3%

120,0%

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

W Difficultés avec la
régulation

W Pas de difficultés avec
la régulation

Pas de difficultés

Difficultés
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IV Discussion

1. Rappel du contexte :

La filiere AVC a permis d’améliorer le pronostic des patients en optimisant le temps de prise
en charge d’un patient a partir de son domicile jusqu’a I’imagerie cérébrale puis son

traitement (dont la thrombolyse).

Les délais de la thrombolyse selon les recommandations de ’HAS sont :
. age inférieur a 80 ans et délai de I’infarctus cérébral inférieur a 4h30

. age supérieur a 80 ans et délai de I’infarctus cérébral inférieur a 3h

La méta-analyse de la Cochrane collaboration en 2007*" a confirmé des réductions
significatives de la mortalité (réduction absolue de 3 %), du nombre de patients dépendants
(augmentation de 5 % du nombre de survivants indépendants) et du besoin
d’institutionnalisation (réduction de 2 %) des patients traités dans une UNV. La durée
d’hospitalisation est écourtée et le cotit direct de la prise en charge des AVC réduit.
L’hospitalisation d’un patient souffrant d’AVC aigu doit donc idéalement se faire dans une
UNV.

Notre étude a pour objectif d’évaluer les différentes orientations dans le Var Est, I’hopital de
Fréjus étant dépourvu d’UNV et de service de neurologie (les UNV les plus proches étant a
Toulon, Marseille ou Nice), et les difficultés ressenties par le médecin généraliste dans la

prise en charge d’un AVC aigu.
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Le médecin traitant a un role primordial car il reste encore contact¢ en premier
intention et a un role d’information du patient. Encore trop de patients ne connaissent pas les
symptomes de ’AVC, de la nécessité d’appeler le 15 directement et ils font donc appel au
médecin traitant. Et le médecin traitant doit alors:

- relever I’heure des premiers symptomes.

- appeler le centre 15 pour I’orientation des patients

- Lors de I’appel au centre 15, il doit donner les informations importantes sur les
antécédents du patient et les traitements en cours, ceci permettant un gain de

temps.

Ce sont ces facteurs-1a que nous avons voulu analyser.

Il y a les recommandations mais aussi la réalité du terrain a laquelle le médecin généraliste est
confronté¢ (par exemple refus d’hospitalisation d’un patient, difficultés avec la régulation,
etc.) que nous avons voulu décrire, afin de proposer des aides ou des améliorations dans cette

filiere du Var Est sans UNV proche ni service de neurologie.
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2. Discussion de I’analyse statistique

1. Ancienneté d’installation

63 % des médecins étudiés sont installés depuis plus de 10 ans et 37 % depuis moins de 10
ans. Nous allons discuter la représentativité au niveau de 1’dge des médecins ayant répondu a
notre questionnaire par rapport a I’ensemble de la population des médecins du Var Est. Il y a
une proportion plus importante de médecins installés depuis moins de 10 ans qui a répondu au
questionnaire par rapport a la démographie des médecins dans le Var car les données en 2013
montre une moyenne d’age des médecins de 53 ans dans le Var avec 10% des médecins actifs
ayant un age inférieur a 40 ans (dans notre étude, 37 % des médecins installés depuis moins
de 10 ans a répondu a notre questionnaire) et 25 % des médecins actifs avec un age supérieur
ou égal a 60 ans selon I’ordre national des médecins®. Ces chiffres sont & majorer dans le Var
Est ou la population est plus agée. De plus, quelques médecins agés n’ont pu me donner leur
mail car ils n’utilisaient pas internet, ce qui a introduit un biais de sélection. Dans tous les cas,
dans cette ¢tude, I’ancienneté d’installation n’a pas montré de différence significative dans le
choix de ’orientation d’un patient suspect d’AVC aigu dans les difficultés ressenties par le
médecin. Les raisons de cette différence non significative est possiblement le fruit du manque
de puissance de cette étude du fait d’un faible échantillon (49 questionnaires rendus). Nous
pouvons aussi émettre 1’hypothése que I’expérience des médecins installés depuis plus de 10
ans contrebalance les connaissances des médecins installés depuis moins de 10 ans ayant
passé plus récemment le concours national classant ou le délai de thrombolyse, les lieux
corrects de transfert et la notion de filiecre AVC sont enseignés.

Le formulaire Google Forms reste anonyme. La représentativité¢ de I’échantillon de médecins
ayant répondu aux questionnaires par rapport aux médecins de tout le Var Est de 1’échantillon

souffre peut-Etre de biais ? La thése sur la « prise en charge des AVC aigus par le médecin
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généraliste en Ariége’® » prenait en compte la différence de sexe masculin ou féminin, si le
médecin se jugeait en zone urbaine ou rurale, et si le cabinet du médecin se trouvait a plus de
80 km ou a moins de 80 km de I’'UNV (situé a Toulouse). Nous avons jugé la zone du Var Est
homogene sur son territoire (car ¢loigné de I’'UNV de Toulon ou Marseille a I’ouest et de
I’UNV de Nice a I’Est) pour les possibilités de transfert en UNV. Mais est-ce vraiment le
cas ?

L’étude portant sur les médecins généralistes en Ariége® montrait que les femmes ont
proportionnellement transféré majoritairement au SAU de 1’hdpital de proximité (46,7 %) et
font appel au SAMU (33,3 %), contrairement aux hommes qui font plus appel au SAMU (55
%) mais qui transférent moins a ’'UNV (15 % versus 20%).

Dans cette étude, les médecins exergant zones urbaines transféraient plus souvent au SAU de
I’hopital local (40,4 %) est trés peu a ’'UNV (10,5 %). Les médecins exergant zones rurales
faisaient appel majoritairement au SAMU (52,8 %). Mais aucun de ces 2 facteurs (sexe
masculin ou féminin, et zone urbaine ou rurale) n’était un facteur significatif statistiquement.
Cette étude avait également montré que la distance par rapport a une UNV n’était pas un
facteur discriminant avec 18,8 % installés a plus de 80 km transférant a ’'UNV contre 13 %
des médecins situés a moins de 80 km.

Nous n’avons donc pas évalué ces critéres-la.

64,7 % des médecins généralistes installés depuis plus de 10 ans orientent correctement leurs
patients alors que seulement 35,3 % des médecins généralistes installés depuis moins de 10
ans orientent correctement mais la différence n’est pas statistiquement significative.
L’ancienneté d’installation n’a que peu d’impact sur le ressenti des difficultés. En effet 38,7
% des patients installés depuis plus de 10 ans ont ressenti des difficultés alors que 16,7 % des
patients installés depuis moins de 10 ans ont ressenti des difficultés. La différence n’est pas

significative.
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2. Formation en neurologie

33% des meédecins généralistes déclarent avoir re¢u une formation spécifique en neurologie
(formation médicale continue, diplomes universitaires, tests...), et 67 % ne pas avoir recu de
formation.

Parmi les médecins généralistes n’ayant pas de formation, ils sont 40.6% a avoir une
orientation incorrecte et 59.6% a avoir une orientation correcte. Parmi les médecins
généralistes ayant une formation, ils sont 6.2% a avoir une orientation incorrecte et 93.8% a
avoir une orientation correcte. (p = 0.018). C’est le seul facteur significatif qui influence le
lieu de transfert retrouvé dans cette étude. La formation en neurologie augmente le taux
d’orientation correcte du patient suspect d’AVC aigu. Il serait donc intéressant de proposer
des formations en ce sens.

En ce qui concerne la formation, 24,2 % des médecins généralistes n’ayant pas eu de
formation ont ressenti des difficultés alors que 43,8 % des médecins généralistes ayant eu une
formation ont ressenti des difficultés. Le ressenti des difficultés est subjectif et peut étre di a

d’autres facteurs. La différence n’est pas significative.

3. Connaissance des grands principes de traitement de ’AVC aigu

49 % des médecins généralistes pensent connaitre le traitement de I’AVC aigu alors que 51 %
des médecins généralistes disent connaitre approximativement. Aucun médecin généraliste a
répondu ne pas connaitre du tout le traitement de I’AVC aigu. Bien que 49 % des médecins

généralistes pensent connaitre de manicre certaine les grands principes du traitement de
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I’AVC, 29 % ont déja transféré leur patient suspect d’AVC aigu aux urgences. Cela montre
I’intérét d’une formation globale des médecins (ceux qui pensent connaitre
approximativement et ce qui pensent connaitre de maniere certaine) devant I’estimation pas
toujours fiable de nos connaissances. Il n’y a pas de différence significative entre la
connaissance certaine des principes de I’AVC aigu et la connaissance approximative pour
I’orientation des patients. En effet 62,5 % des médecins généralistes connaissant
approximativement les grands principes de I’AVC ont eu une orientation correcte alors que
79,2 % des médecins généralistes connaissant les grands principes de I’AVC ont une
orientation correcte et p n’est pas significatif.

40 % des médecins disant connaitre approximativement les grands principes de traitement de
I’AVC aigu ont ressenti des difficultés alors que 16,7 % des médecins généralistes disant
connaitre les grands principes de traitement de ’AVC aigu ont ressenti des difficultés. Cette
différence est significative statistiquement (p = 0.038). C’est le seul facteur déterminant
retrouvé. Les médecins généralistes ressentent moins de difficultés lorsqu’ils connaissent les

grands principes de ’AVC aigu.

4. Délai de thrombolyse

Seulement 4.1 % des généralistes connaissent le délai thrombolyse comme défini par 'HAS
alors que 49 % pensent connaitre le traitement de I’AVC aigu. Le délai annoncé est pour 30,6
% des médecins de six heures, délai de I'infarctus du myocarde. Seulement 26,5 % des
médecins interrogés donnent un délai de trois heures, délai correct pour un age supérieur a 80
ans. 4,1 % donne le délai de 4h30 proposé dans la recommandation HAS pour les AVC aigus
de patients inférieurs a 80 ans. La thése « Prise en charge accidents vasculaires cérébraux

. , . , . .. 34 . , . ’ .
aigus par le médecin généraliste en Ariege” » par Amandine Clément, avait montré elle-aussi
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que le délai de thrombolyse d’un AVC aigu était aussi confondu avec le délai de la
thrombolyse de I’IDM avec dans sa these 20 % des médecins ayant déclaré connaitre le délai
ayant répondu 6 heures (15 % de population totale).

Une formation au médecin généraliste du Var Est permettrait de bien différencier ces deux

délais de thrombolyse.

Les médecins généralistes ne connaissant pas les délais de thrombolyse ont orienté
correctement dans 72.3 % des cas alors que les médecins généralistes connaissant les délais
thrombolyse ont orienté¢ correctement dans 50 % des cas, ce qui est paradoxal car on
s’attendrait a ce que les médecins connaissant les délais orientent mieux. La connaissance du
délai et la connaissance de 1’orientation correcte sont peut-étre indépendantes 1’un de 1’autre.
Dans tous les cas, la différence n’est pas significative statistiquement.

31,9 % des médecins généralistes ne connaissant pas le délai de thrombolyse ont ressenti des
difficultés alors qu’aucun des généralistes connaissant les délais de thrombolyse n’ont ressenti

des difficultés mais cette différence n’est pas significative statistiquement.

5. Lieu de transfert

Seulement 69 % des médecins généralistes ont transféré le patient correctement c’est-a-dire
soit au SAMU, soit en UNV, ou soit par le SAMU pour I’'UNV.

14 médecins généralistes sur 49 soient 29 % ont déja transféré leurs patients suspects d’AVC
aigus aux urgences. Sur ces 14 médecins généralistes 9 ont coché seulement « aux urgences

de I’hopital le plus proche » et 5 médecins généralistes ont coché « aux urgences » et «
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I’orientation a été choisie apres appel du SAMU ». Il n’y a donc que 9 médecins généralistes
sur 49 soit 18.3% des médecins généralistes qui orientent systématiquement aux urgences.

20 % des médecins généralistes soit 10 médecins sur 49 ont déja transféré leur patient suspect
d’AVC aigu en UNV,

Ces taux sont comparables a la thése sur la « Prise en charge des accidents vasculaires
cérébraux aigus par le médecin généraliste en Ariége » par Amandine Clément™. Dans cette
these environ la moiti€ des médecins généralistes interrogés avait fait appel a la régulation
SAMU pour le choix du transfert du patient, 16 % ont transféré directement ’'UNV, et 34 %
aux urgences de 1’hopital local.

13 médecins généralistes sur 49, soit 26 % n’ont jamais transféré par le SAMU un patient
suspect d’AVC aigu. Sur ces 13, 4 médecins généralistes ont envoyé leurs patients en UNV et
9 ont envoy¢ leurs patients aux urgences dont un qui a coché « aux urgences » et « neurologue
». On retrouve le pourcentage de 18,3 % de médecins généralistes qui envoient
systématiquement aux urgences. C’est sur ce pourcentage que nous devons agir pour
améliorer la prise en charge de ’AVC aigu.

Il existe un défaut de clart¢ de questions du questionnaire possible entrainant une
interprétation. Si le médecin répondant a la question ne comprend pas qu’il s’agit d’'un AVC
aigu a la question 5 : « Lors de votre prise en charge d’un patient suspect d’AVC, ou
transférez-vous le patient ? », il pourrait envoyer le patient aux urgences pensant que le délai
¢tait de toute facon dépassé. Le titre du questionnaire mentionnait bien qu’il s’agissait des
AVC aigus mais cette imprécision a la question 5 a pu introduire des biais. 18,3 % des
médecins généralistes ont répondu transférer leur patient aux urgences seulement, ce qui
concordent avec les autres études et serait en faveur globalement d’une bonne compréhension

de la question.
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Mais aucun des médecins généralistes n’a répondu « maintien a domicile » a cette question 5
alors qu’a la question 7, 47 % ont déja maintenu un patient a domicile et seuls 8 % des
médecins généralistes ont déja maintenu une suspicion d’AVC a domicile du fait d’un délai
de thrombolyse dépassé, ce qui nous fait évoquer une mauvaise rédaction de cette question du
questionnaire ou une mauvaise compréhension.

2 % des médecins généralistes ont déja orienté le patient chez un neurologue. Le médecin
généraliste ayant coché « orientation chez un neurologue » avait aussi coché «orientation aux
urgences de ’hdpital le plus proche » qui a donné un délai de thrombolyse de 6 heures et qui a
déja maintenu un patient a domicile du fait de 1’age du refus du patient ou de la famille
d’hospitalisation. On peut imaginer que le patient maintenu a domicile a fait son bilan en
externe et a vu un neurologue.

Le lieu du transfert n’a pas d’impact sur le ressenti des difficultés puisque 28,6 % des
médecins généralistes ayant une orientation incorrecte ont ressenti des difficultés et 29,4 %
des médecins généralistes ayant une orientation correcte ont ressenti des difficultés. Les lieux

de transfert analysés un a un montre un pourcentage de ressenti des difficultés semblables.

6. Maintien a domicile

Pour le maintien a domicile du patient suspect d’AVC, 47 % des médecins généralistes
hospitalisent systématiquement une suspicion d’AVC, et 47 % n’ont non pas hospitalisé
systématiquement. Comme mentionné plus haut, aucun des médecins généralistes n’a répondu
« maintien a domicile » a la question du lieu du transfert du patient pour un AVC aigu. Seuls
8 % des médecins généralistes ont déja maintenu une suspicion d’AVC a domicile du fait
d’un délai de thrombolyse dépassé. Nous pouvons évoquer une mauvaise rédaction de cette

question du questionnaire ou une mauvaise compréhension des médecins généralistes. Cette
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question montre malgré tout, les raisons d’un maintien a domicile les plus fréquentes qui sont
le refus d’hospitalisation pour 31 %, 1’age pour 29 %, et les comorbidités pour 24 %. Or selon

les recommandations, 1’age ne doit plus étre un frein a la thrombolyse.

7. Conseil de décubitus

Selon le questionnaire, 82 % des médecins généralistes ont conseillé a leur patient de rester en

décubitus. Peut-Etre la question induisait telle une réponse positive ?

8. Transmission des informations

77,6 % des médecins généralistes ont déja transmis les informations médicales du patient par
appel du SAMU, ce qui se recoupe avec les données de la question précédente avec 72 % des
médecins généralistes qui ont choisi 1’orientation du patient par appel du SAMU (sachant que
3 questionnaires étaient vides).

24 % des médecins généralistes ont déja transmis les informations médicales du patient par
appel des urgences (avec toujours 3 questionnaires vides pour cette question). Or, 29 % des
médecins ont déja transféré leur patient suspect d’AVC aigu aux urgences. Les données sont
encore congruentes.

4 % des médecins généralistes ont déja transmis les informations a un neurologue directement
: 1l peut s’agir du neurologue acquis a été adressé le patient (2 % de 1’orientation initiale) ou
directement au neurologue de ’'UNV. Les données concordent.

Les médecins ayant orienté a I’'UNV ont transmis pour 30 % les informations par appel des
urgences, peut-&tre pour informer de 1’arrivée du patient pour ’imagerie. Les autres moyens

de transmission des informations sont concordants avec le lieu d’orientation du patient.
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9. Difficultés ressenties dans la prise en charge

31% des médecins généralistes ont ressenti des difficultés et 69% n’en ont pas ressenties.

Les médecins généralistes n’ayant pas ressenti de difficultés ont eu 70,6 % d’orientation
correcte. Les médecins généralistes ayant ressenti des difficultés ont une orientation correcte
dans 71,4 %. Le ressenti des difficultés n’impacte pas sur I’orientation. La justesse d’une prise
en charge n’impacterait pas sur le ressenti des difficultés mais ce serait plutot la confiance
qu’on a au départ dans nos connaissances qui déterminerait le niveau d’incertitude et donc de

difficultés ressenties.

10. Difficultés avec la régulation

18 % des médecins généralistes ont ressenti des difficultés avec la régulation. Reste-t-il
encore a préciser les raisons : temps d’attente trop long ? Difficultés dans la relation inter-
médecin ?

69,2 % d’orientation correcte pour le médecin généraliste n’ayant pas ressenti des difficultés
et 67,8 % pour les généralistes ayant ressenti une difficulté. Les difficultés ressenties ou non
n’impactent pas sur I’orientation.

25 % des médecins généralistes n’ayant pas eu de difficultés avec la régulation ont ressenti
des difficultés dans la prise en charge alors que 55,6 % des médecins généralistes ayant eu des
difficultés avec la régulation ont eu des difficultés dans la prise en charge. Cette différence

n’est pas significative.
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11. Information des patients polyvasculaires

76 % des médecins généralistes informent leurs patients polyvasculaires de la nécessité
d’appeler le 15 devant des symptomes évoquant un AVC.

Ce chiffre parait surestimé car la connaissance des signes d’alerte de ’AVC reste tres faible
dans la population générale. Selon I’institut national de prévention et d’éducation pour la
santé (INPES), seuls 30 % identifient la faiblesse brutale de I’hémicorps comme une un signe
d’AVC, et seuls 50 % des Francais ont recours au centre 15.

Les médecins qui conseillent a leurs patients poly-vasculaires d’appeler le 15 n’ont pas une
meilleure orientation statistiquement significative que les médecins qui ne le conseillent pas.
63,6 % des médecins généralistes n’ayant pas informé leurs patients ont une orientation

correcte. 73 % de généralistes ayant informé leurs patients ont une orientation correcte.

3. Voies d’amélioration

- Les médecins généralistes souhaitent avoir des recommandations courtes en points
clés. Ils sont demandeurs d’améliorer leur pratique. L’absence de liste d’e-mails de
I’ensemble des médecins généralistes est je pense dommageable dans la formation du
médecin généraliste car tout ne peut pas étre imprimé en version papier.

I1 pourrait étre envoyé au médecin généraliste :

e Des recommandations courtes rappelant I’'importance de joindre le 15 sans passer par
les urgences dans le cas d’un AVC inférieur a 3h ou 4h30 si age inférieur a 80 ans.

e Des recommandations des messages de prévention par les médecins généralistes

envers les patients polyvasculaires : symptomes et conduite a tenir : appeler le 15.
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- De nouvelles campagnes de sensibilisation auprés du grand public par les médias sont
nécessaires pour améliorer la connaissance des symptomes de I’AVC et la nécessité

d’appeler le 15.

- Une ligne de régulation pourrait étre ouverte seulement au médecin pour éviter le

temps d’attente.

- Une affiche pourrait étre fournie au médecin généraliste pour leur salle d’attente.

- La création d'une UNV sur Fréjus serait opportune du fait de sa situation
géographique entre Toulon et Nice, de 1’absence d’UNV dans le Var Est et de la
population agée du Var de plus en plus vieillissante. Le plan AVC 2010-2014, insiste
sur la nécessité¢ d’augmenter le nombre d’UNV. En 2007, 33 UNV ¢taient répertori¢es
en France. L’objectif pour 2014 était d’atteindre un nombre de 140 unités. Une ligne
directe pourra étre mise en place pour faciliter ’admission des patients en UNV par le

médecin généraliste.



99

V Conclusion

L’appel du médecin généraliste devant des symptomes d’AVC a été¢ démontré par des études
comme facteur d’allongement du délai de prise en charge lorsqu’il est le premier contacté. Le
médecin généraliste reste encore contacté en premicre intention malgré les recommandations
a la population générale d’appel du 15. Mais un appel du médecin généraliste, si celui-ci
oriente correctement son patient, pourrait au contraire ne pas étre si délétere et peut-Etre étre
un gain de temps, si celui-ci, appelant immédiatement le 15, donne les informations

importantes sur les antécédents, les traitements du patient ou le délai de début des signes.

Dans notre étude nous avons montré qu’une bonne orientation du patient est significativement
corrélée a la formation en neurologie du médecin généraliste. Le deuxiéme facteur significatif
impactant la difficulté ressentie dans la prise en charge de I’AVC aigu par le médecin
généraliste est la connaissance ou non des grands principes de I’infarctus cérébrale en phase
aigué€ (notion d’UNV, délai de thrombolyse ...). Nous proposons donc de mettre en place
pour les médecins généralistes du Var-Est, des formations sur la prise en charge des AVC en

phase aigué dont la forme reste encore a définir.
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Annexe 2 : Score NIHSS

Intitulé

la Vigilance

Ib  Orientation

(]

(mois, dge)

Commandes
(ouverture  des  yeux.
ouverture du poing

Oculumotricité

Champ visuel

Paralysie faciale

Motricité membre sup.

fad b

[ Y b — =

[

W bd— =

Cotation

vigilanece normale, reactions vives
trouble léger de la wigilance : obnubilation,
éveil plus ou moins adapté aux stimulations
environnantes

coma; réactions adaptées aux  stimulations
nociceptives

coma grave @ réponse séréotypée ou aucuns
réponse motrice

detx rEponses exactes
Lne seule bonne reponse
pas de bonne réeponse

deux ordres effectugs
Ln seul ordre effectus
aucun ordre effectus

Oculomotricité normale
Ophtalmoplégia  partielle  ou  déviation
reductible du regarid

Ophtalmoplégia  horizentale  compléte  ou
déviation foreée du regard

Champ visuel normal
Cuadmnopsie  latérale  homonyme  ou
hémianopsie  incompléte  ou  negligeance
visuelle unilatérale
Hémianopsie latérale homonyme franche
Cecite bilatérale ou coma i la=3)

Muotricite faciale normale
Asymeétrie faciale modérée (PF unilatérale
incompléte)

Paralysie faciale unilatérale centrale franche
Paralysie faciale périphérique ou diplegie
faciale

Pas de déficit moteur proximal
Affaissement dans les 10 secondes, mais sans
atteindre le plan du it

Score



Id Intitulé

6 Motricité membre inf.

T Ataxie

8 Sensibilite

9  Langage

10 Dysarthrie

Il Extinctionnégligence

Total

(]

[§%)

[

e B — o Lad b — = P — =

—_——

(]
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Cotation

Effort contre la pesanteur, mais chute dans les

10 SEC sur le  plan du lit
Pas d'effort contre la psanteur mais présence
d'une contraction musculaire

Absence de mouvement (aucune contraction
volontaine)
Cotation impossible {amputation, arthrodése)

Pas de deficit motewr proximal
Affaissemnent dans les 5 secondes, mais sans
atteindre le plan du It
Effart contre la pesanteur, mais chute dans les
5 s20 ST le plan du It
Pas d'effort contre la psanteur mais présence
d'une contraction musculaire (flexion hanche,
adduction.. )

Absence de mouvement (aucune contraction
volontaine)

Cotation impossible (amputation, arthrodése)

Pas d’ataxie
Ataxie pour un membre
Ataxie pour 2 membres ou plus

Sensibilite normale
Hypoestheésie minime a moderee
Hypoesthésie sévére ou anesthésie

Pas d’apahasie
Aphasie discréte 4 modérée : communication
informative

Aphasie severe
Mutisme ; aphasie totale

Pas de dysarthrie
Dwsarthrie discréte i modérée
Drysarthrie sEvere

Cotation impossihle

Pas d’extinction ni négligence
Extinction dans une seule modalite, visuelle ou
sensitive, ou négligence partielle auditive,
spatiale oLl personnelle.
Mégligence =évére ou  anosognosie ol
extinction portant sur plus d'une modalité
sensorielle

Score
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Annexe 3 : Questionnaire de thése

1. Etes-vous installé depuis ?
* Moins de 10 ans

* 10 ans et plus

2. Avez-vous déja regu une formation spécifique en neurologie (FMC, these, DIU, etc.) ?
* Oui

* Non

3. Connaissez-vous les grands principes du traitement de I’AVC en phase aigué ?
* Oui
* Approximativement mais ne suis pas sir

e Non

4. D'apres vous, selon I'AMM, quel est en heure le délai pour initier un traitement par
thrombolyse ?

5. Lors de votre prise en charge d’un patient suspect d’AVC, ou transférez-vous le
patient ? (plusieurs réponses possibles)

* Aux urgences de 1’hopital le plus proche

¢ Un confrére neurologue directement

* A I’unité neurovasculaire la plus proche

» L’orientation a été choisie aprés appel au SAMU

« J’ai maintenu le patient a domicile

6. Toute suspicion d'AVC doit conduire a une imagerie ?
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e Oui

* Non

Avez-vous déja maintenu un patient suspect d’AVC a domicile ? Si oui, qu’elle en a
¢été la cause ? (plusieurs réponses possibles)

* D¢lai de thrombolyse dépassé

* Difficultés avec la régulation

* Longueur d’attente aux urgences

« Age

» Comorbidités importantes

* Refus du patient ou de la famille d’hospitalisation
* Bilan plus rapide en externe

* Peu de symptomes

* Gravité de 1’état (état de conscience)

» Non concerné, dans tous les cas je I’hospitalise

Recommandez-vous au patient suspect d'AVC de rester en décubitus ?
* Oui

e Non

Comment transmettez-vous les informations concernant I'AVC (plusieurs réponses
possibles) ?

* Par le patient ou la famille
* Appel du centre 15
* Par un courrier

* Appel des urgences



10.

11.

12.
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* Appel d’un confrére neurologue

Ressentez-vous des difficultés dans la prise en charge des patients suspects d'AVC ?
* Oui

e Non

Lors d’un appel au 15, ressentez-vous des difficultés avec la régulation ?
* Oui

* Non

Seriez-vous désireux de recevoir des informations ou une formation quant a la
conduite a tenir face un AVC ?

e Oui

e Non

Informez-vous vos patients polyvasculaires de la nécessité d’appel du 15 en cas de
symptomes évoquant un AVC?

e Oui

* Non

Avez-vous une affiche informant les patients des symptomes de I’AVC et de la
nécessité d’appeler le 15 dans votre salle d’attente ?

* Oui

* Non

Avez-vous des remarques quant a vos difficultés et d’éventuelles hypothéses afin de
trouver des axes d’amélioration ?
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RESUME

Introduction :

Le pronostic de I’AVC est soumis a la rapidité de son traitement, lui-méme dépendant de
I’orientation initiale du patient. Le médecin généraliste est souvent consulté en premiére intention.
L’objectif principal de notre étude a été d’analyser ou les médecins généralistes installés dans le
Var Est, dépourvu d’UNV et de service de neurologie, orientaient leurs patients lorsqu’ils étaient
sollicités comme ler maillon de la prise en charge d’un AVC en phase aigué.

Meéthode :

Notre étude descriptive, rétrospective, monocentrique et quantitative a été menée sur 49 médecins
généralistes installés dans le Var Est ayant accepté de répondre a un questionnaire par mail. Le
questionnaire porte sur les connaissances des médecins généralistes de la prise en charge de
I’AVC aigu, et les difficultés de cette prise en charge.

Résultats :

Malgré que 49% des médecins généralistes déclarent connaitre de maniere certaine les grands
principes de ' AVC aigu, encore 29% des médecins étudiés ont déja envoyé leurs patients suspects
d’AVC aigu au Urgences. Seulement 4.1% d’entre eux connaissent réellement le délai maximal
de 4h30 pour réaliser la thrombolyse.

Dans notre étude, le taux de transfert direct a 'UNV est faible (20% ont déja transféré a 'UNV)
avec une fréquence de I’appel du neurologue de seulement 4%. 72% des médecins généralistes
interrogés ont déja fait appel a la régulation SAMU pour le choix du transfert du patient. Le seul
facteur significatif d'une orientation correcte (UNV ou SAMU) d'un patient suspect d'AVC aigu
non compliqué est la présence d'une formation en neurologie (p<0,05).

Conclusion :

Le médecin généraliste garde une place centrale de premiére ligne en cas d'AVC en phase aigué
et une formation doit leur €tre apportée pour augmenter le nombre de patients pouvant étre
thrombolysable notamment dans le Var Est ou I'absence d'UNV gréve d'autant plus le pronostic
qu'il existe une mauvaise orientation initiale.
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