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AME : Aide Médicale d’Etat

AIT : Accident Ischémique Transitoire
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V. CONTEXTE DE LA RECHERCHE :

A. Notions générales

1. La Guyane

500 5000 10000 25000 55000 habitants

— Nationale

Figure 1 : Carte de la répartition de la population et des communes en 2012 en Guyane. Source LEFEVRE
Vincent a partir d'un fond de cartes de d-maps.com et de données de IINSEE.
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La Guyane se situe au nord-est du continent Sud-Ameéricain a 7100km de Paris et
partage ses frontiéres avec le Surinam a I'Ouest et le Brésil a I'Est. Avec ses 83 846
km2, il s’agit de la seconde plus vaste région frangaise derriére la Nouvelle-
Aquitaine.

Région et département, elle est devenue la Collectivité Territoriale Unique d’Outre-
Mer depuis la loi N°2011-884 du 27 juillet 2011.

Au ler janvier 2015, la Guyane abritait officiellement 259 865 habitants'méme si la
population est en réalité plus élevée compte tenu des nombreuses personnes non
déclarées a I'état civil. Sila Guyane présente une des plus faibles densités avec 2,7
habitants par km? (variant de 0,04 a Sall, a prés de 2500 a Cayenne) elle présente
aussi la plus forte croissance annuelle moyenne avec +2.6%* contre environ 0.5%
dans I'Hexagone. Environ 90 % de cette population vit dans l'une des trois
agglomérations dispersées sur une étroite bande littorale de 300 km : Cayenne,

Kourou et St Laurent du Maroni. Figure 1.

2. LesAVC

a) Définitions

La définition traditionnelle de I'accident vasculaire cérébral est clinique. Elle repose
sur I'apparition soudaine de la perte d’'une fonction neurologique focale due a un
infarctus ou a une hémorragie dans une partie du cerveau, de la rétine (alimentée
par les arteres ophtalmiques) ou de la moelle épiniere. L’AVC se distingue de
I’'accident ischémique transitoire (AIT), lorsque les symptomes persistent au-dela de
24 heures ou entraine le déces.

Avec 'avénement de I'imagerie médicale, de la TDM puis de I'IRM, la définition de
FAVC a été précisée comme un épisode aigu de dysfonctionnement focal du
cerveau, durant plus de 24 heures ou de toute durée, si I'imagerie (TDM ou IRM) ou
autopsie montre un infarctus focal, ou une hémorragie correspondant aux
symptomes. Cette définition comprend I'hémorragie sous arachnoidienne. L’AIT a
été redéfinie comme un dysfonctionnement focal d’'une durée de moins de 24h et

sans signe d'infarctus & I'imagerie.?


https://fr.wikipedia.org/wiki/D%C3%A9partement_et_r%C3%A9gion_d%27outre-mer
https://fr.wikipedia.org/wiki/D%C3%A9partement_et_r%C3%A9gion_d%27outre-mer
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On peut noter que les thromboses veineuses cérébrales, plus rares (environ 1%) ne
sont pas assimilées a la définition d’AVC car veineux et associées a des facteurs de

risques différents.

b) Etiologies et classifications des AVC.

Pour les AVC ischémiques, les plus fréquents (80 a 85%), on distingue plusieurs
syndromes cliniques ischémiques, ceux du territoire carotidien (sylvien superficiel,
profond ou étendu, artére cérébrale antérieure), vertébro-basilaire (artere cérébrale
postérieure, vertébro-basilaire de la fosse postérieur, cérébelleux) ou lacunaire.lls
sont causés par des macro-angiopathies (athérosclérose, dissection...), des
embolies (issues du coeur ou d’'une artére a une autre), des maladies in-situ des
petits vaisseaux ou de causes plus rares (coagulopathies, hémopathies etc...).
Environ un tiers de ces AVC restent de cause indéterminée et définissent le sous-
groupe des AVC emboliques de sources indéterminées.

Plusieurs classifications existent.

La classification TOAST (issue d'une étude sur une héparine de bas poids
moléculaire« Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment ») qui distingue cing
catégories de causes: par athérome des grosses artéres, d’origine cardio-
embolique, lacunaires, d’autres causes déterminées et de cause indéterminée.

La CCS pour « Causative Classification System », quireprend la classification
TOAST et, selon un algorithme informatique incluant les criteres cliniques et
d’'imagerie, ajoute a I'étiologie présumeée trois niveaux de certitude (évident, probable
et possible).?

Le systeme de phénotypage ASCOD, plus récent [A : athérosclérose ; S : maladie
des petits vaisseaux ; C : pathologie cardiaque ; O : autres cause ; D : Dissection].
Pour les AVC hémorragiques, ils peuvent étresintracérébraux (environ 15% des
AVC) ou cérébraux-méningés (environ 5% des AVC). Cliniquement ils peuvent étre
difficilesa distinguer des AVC ischémiques (absence de systématisation des
symptébmes etc...)Les étiologies les plus communes sont I'HTA (30 a 60%)
I'angiopathie cérébrale amyloide (10 a 30%), les anticoagulants (1 a 20%) et les
Iésions structurelles vasculaires (3 a 8%). Les causes indéterminées représentent 5
a 20% des cas.

lls sont classifiés selon le site anatomique ou I'étiologie présumée.
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Le site le plus courant est sus-tentoriel (85-95%), qui inclue les AVC profonds (50 a
75%) et lobaires (25-45%)).
La proportion des différents types d’AVC et leurs étiologies varient selon I'age, les

origines ethniques et la nationalité. ?

3. Larecherche face aux AVC en Guyane

Les données pour la surveillance des AVC sont issues de plusieurs sources au
niveau national, or les différentes méthodes de recueil des données ne sont pas

toujours adaptées a la Guyane.

a) Les registres des AVC en population :

Réalisés a Dijon (151000 habitants), au Pays de Brest (383000 habitants) et a Lille
(227000 habitants), ils enregistrent en continu et de maniére exhaustive des cas
d’AVC qui surviennent dans la population couverte par ce registre. Or il est difficile
d’extrapoler ces données a la France entiere et notamment a la Guyane. D’abord
parce que cela représente moins de 1% de la population francaise. Secondairement,
car il s’agit de populations urbaines avec un bon niveau socio-économique et ou les
stratégies de prise en charge ne sont pas équivalentes (par exemple, la place
particuliére de la thrombolyse dans la gestion aigie des AVC en Guyane). Les
facteurs de risques, les conditions climatiques et environnementales, y sont

egalementdifférents.

b) Les données d’hospitalisations du PMSI

Elles répertorient 'ensemble des séjours hospitaliers sur I'ensemble du territoire.
Cependant la qualité du codage dans ces bases de données médico-administratives
n’est pas toujours optimale. En Guyane, la mise en place récente du PMSI national
expligue des données parfois incompletes, par exemple dans le principal centre de
rééducation, la clinique Saint Paul, ou les données du PMSI sont en cours de
correction. On peut aussi noter que n’y figurent pas les cas d’AVC décédés avant

leurs arrivés a I’'hopital et les personnes non hospitalisées (entre 4 et 6%).
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c) Les causes médicales de déces

Méme si exhaustive, cette base de donnée ne concernent que les cas décédés et

limite donc son utilisation.

d) Les affections de longue durée (ALD)

Les AVC constituent 'ALD1. Cette base de données permet de connaitre le recours
au soin sur cette pathologie. En 2014, en Guyane, la situation sanitaire était dans la
moyenne pour les accidents vasculaires cérébraux (AVC) invalidants.®® Cette
méthode de recueil est cependant limitée par les éventuelles modifications
réglementaires du périmétre de ces ALD. Lerecours par la population a la
reconnaissance d’une pathologie en ALD peut aussi varier.L'interprétation des

évolutions constatées est donc difficile.

B. Epidémiologie de ’'AVC en Guyane

1. Hospitalisations et AVC en Guyane

Les hospitalisations liées aux AVC représentaient en 2014, pour la France
Hexagonale, 141 652 personnes dont 32 632 pour AIT. En Guyane, selon les
données PMSI, ce sont environ 300 AVC qui sont pris en charge par an. Selon les
prévisions de I’ARS Guyane, ils seront 600 & 'horizon 2020 - 2022°.

Ces nombres, s’ils paraissent peu élevés, correspondent en réalité au taux de
patients hospitalisés, standardisé sur I'age et pour 100 000 habitants, le plus élevé
de France en 2017. Ce taux est supérieur a plus de 28% a la moyenne nationale

pour les AVC ischémiques et hémorragiques. Figure 2.7,
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2. Mortalité et AVC en Guyane

En France, les AVC sont la premiére cause de mortalité chez les femmes et la
troisieme chez les hommes.® En Guyane ils occupent la premiére place tous sexes
confondus.

En 2018, 'ARS Guyane rapporte un taux de surmortalité des AVC (par rapport a la
moyenne nationale) préoccupant et estimé a plus de 77,9% chez les hommes et a
plus de 22,5% chez les femmes. Lecoffre C et al, retrouvaient en 2013, que tous
ages confondus et indépendamment du sexe, les taux standardisés de mortalité par
AVC en Guyane étaient jusqu'a deux fois plus important qu’en métropole
(72,0/100 000 en Guyane contre 35,9/100 000 en ile-de-France). Figure 3.°
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Figure 3 Taux régionaux de mortalité par AVC, tous types, tous ages en France en 2011-2013 selon Lecoffre et
al.al, Bull Epidémiol Hebd. 2017°

C. Spécificités guyanaises face auxAVC

1. Précarité et AVC

Avec la baisse du statut socio-économique, l'incidence et la mortalité des AVC
augmentent significativement’ ®. Les premiéres analyses de I'étude INDIA, réalisées
au CIC Antilles Guyane et au CIC de Dijon montrent aussi un impact significatif de la
précarité (mesurée par le score Epices) sur la sévérité initiale de I'AVC.° De plus, les
personnes les plus pauvres sont moins susceptibles de recevoir des services
de traitement de I'AVC fondés sur des preuves et sont plus touchées en terme de

mauvais résultats en matiére d’AVC.%°
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En Guyane, les indicateurs de précarité sont plus mauvais par rapport a la
meétropole. En témoigne en 2017, le revenu annuel moyen du département inférieur
de 44% a celui de la métropole, la proportion importante de bénéficiaires du revenu
de solidarité active (26% contre 7%), de la Couverture Médicale Universelle
complémentaire (29%) et de I'Aide médicale d’Etat (8%).°0On notera cependant que
paradoxalement et comparativement a I'’Amérique Latine, la Guyane présente un
produit national brut par habitant plus élevé et sur le plan de la santé, le niveau de
prise en charge est souvent meilleur avec des droits et des moyens financiers
alloués sans équivalent sur le continent.**

Cependant, les répercussions de cette précarité laissent a penser a des inégalités de
santé dans le cadre de la problématique de 'AVC en Guyane et comparativement a
la métropole.

2. Prévention de ’AVC dans une population
multiculturelle

En Guyane (en 2007), 38,3 % des habitants n’était pas frangais de naissance. Trois
nationalités représentaient 88 % des étrangers recensés : Surinamais (38,7 %),
Haitiens (25,7 %) et Brésiliens (25,7 %). Les Francais de nationalité étaient eux
méme une mosaique d’ethnies (six groupes communautaires amérindiens et quatre
groupes de noirs marrons) et d’ensembles culturels ou se mélent Créoles guyanais
et Caribéens, minorités commercantes descendant de Chinois et Libanais, et autres
migrants d’origine métropolitaine, sud-américaine ou Hmong.*

Cette multiplicité culturelle peut poser des difficultés dans la problématique de I'AVC,
notamment lors de I’élaboration des messages de prévention qui sont habituellement
standardisés. La multitude des langages, des représentations culturelles du corps,
de la maladie et de la médecine pourraient limiter I'impact de ceux-ci. Or,l'intérét de
la prévention qu’elle soit primaire (vasculaire en générale et non limitée au seul
risque de P'AVC) ou secondaire (dans les suites d’'un AVC) est largement
démontré.*?La prévention consiste & dépister et & traiter les facteurs de risques
cardio-vasculaires, a améliorer les facteurs protecteurs, diffuser la connaissance des
premiers signes d’AVC et I'appel du 15afin d’'améliorer les délais de prise en charge

et limiter le taux de récidive. Il s’agit d’une priorité inscrite dans le plan AVC (et dans
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le PRS 2018-2027 Guyane) puisque 30 a 43 % des AVC récidivent dans les 5 ans.
Au niveau national en 2009, des progrés restaient a faire ; ainsi, seuls30% de la
population identifiaient la faiblesse brutale de ’hémicorps comme un signe d’AVC et
seuls 50 % avaient recours au Centre 15 dans ce cas.™® En 2017, seuls 32 % des
AVC arrivaient dans les 4 heures suivant les premiers symptémes.**A titre d'indice,
la maitrise de I’'HTA et du diabéte de type 2 permettraient a eux seuls, une réduction
évaluée a 44% du risque d’AVC™. En Guyane, la prévention semble d’autant plus
importante qu'on observerait les répercussions d’'un mauvais contréle des facteurs
de risque cardiovasculaire. Selon 'ARS Guyane, entre 2004 et 2014, 25% des AVC
étaient hémorragiques, ce qui est plus élevé qu’'en métropole et attesteraient d’'une
HTA non ou mal prise en charge.”

La communication entre professionnels de santé et une population qui ne partagent
pas forcément les mémes bases culturelles peut poser des difficultés, certes dans
les messages de prévention (I'intérét du dépistage, du traitement, de I'observance
etc...) mais aussi lors des différentes phases de prise en charge d’'un patient, avec
celui-ci mais aussi sa famille, son entourage. Les professionnels de santé se doivent

d’étre sensibilisés a cette problématique.

3. L’AVC chez les jeunes adultes

En 2014 en France hexagonale, 'age moyen de survenu d’un AVC était de 73 ans™*
et 25% survenaient avant 65 ans®. De maniére générale, on observe en France
métropolitaine mais aussi dans plusieurs pays européens et aux Etats Unis, une
augmentation de I'incidence de I'AVC chez les moins de 65 ans liée a une hausse

des AVC d’origine ischémique.*® " Figure 4.
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Figure 4 : Incidence croissante des AVC chez les jeunes adultes : synthése issues de différentes études. Source :
Ekker MS, Lancet Neurol 2018."

Méme si les étiologies de 'AVC chez les jeunes adultes restent souventinconnues,
les facteurs de risques traditionnels combinés représenteraient pres de 80% des
AVC ischémiques.L’augmentation de la prévalence de 2003-2004 & 2011-2012, de
I’hypertension artérielle (4 a 11%), des dyslipidémies (12 a 21%), du diabéte (4 a
7%), du tabac (5 a 16%) et de I'obésité (4 a 9%)chez les sujets jeunes (18 a 64 ans)
ayant été hospitalisés pour AVC ischémique expliqueraient I'augmentation de
I'incidence de ces AVC dans cette population.?°Pour Aigner et al, dans une étude
cas-témoin de 2007 a 2010, une faible activité physique et I'hypertension artérielle
étaient les deux facteurs de risque les plus importants (suivis par le tabagisme et la
consommation d’alcool) dans cette population (18 & 55 ans).?

Concernant la mortalité, méme si le risque global de déces a 5 ans aprés un AVC
ischémique chez les jeunes adultes est plutot faible comparativement aux patients
plus agés (avec une survie a plus de 90% contre environ 40%), le risque cumulatif de
mortalité a 10 ans chez ces jeunes reste environ 10 fois plus élevé que dans la
population générale du méme age.*

En Guyane, la population est plus jeune qu’en métropole avec une moyenne d’age

de 25 ans, 44 % ont moins de 15 ans, 50 % ont entre 15 et 64 ans et seulement 6 %
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ont plus de 65 ans.” Cette jeunesse serait liée a la forte expansion démographique et
au solde migratoire positif que connait le territoire (respectivement a, + 2,4 % et + 0,2
% en moyenne par an en 2016). On I'explique par son attractivité au sein de son
environnement continental, notamment pour les ressortissants du Surinam, du Brésil
et d’Haiti, plus spécifiguement par son accés a I'’éducation, a la santé, aux minima
sociaux et a sa stabilité politique.*

Le taux de mortalité pour les moins de 65ans et pour les deux sexes en Guyane
était, selon 'ARS Guyane, trois fois plus important en Guyane qu’en métropole entre
2005 et 2007 avec des taux respectifs de 15.6 /100 000 habitants contre 5.13/100
000 habitants.’®> De méme Lecoffre et al, trouvent en 2011-2013 des résultats
comparables avec le taux régional de mortalité par AVC de tous types chez les

moins de 65 ans, le plus élevé de France. Figure 5.

Chez les moins de 65 ans
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Taux standardisé pour 100 000 habitants istandardisation sur I'ige de la population frangaise de 2010).
Source : Causes médicales de déces 2011-2013 (Inserm-CépiDC). Champ : France entiére (hors Mayotte).

Figure 5° Taux régionaux de mortalité par AVC, tous types, moins de 65 ans en France en 2011-2013 selon
Lecoffre et al, Bull Epidémiol Hebd. 2017.°
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Ces résultats poussent a s’interroger sur les facteurs de risque de 'AVC évoqués

plus haut au sein de la population Guyanaise.

4.  Facteurs de risques communs de I’AVC en Guyane

Sont reconnus comme facteurs de risques communs pour 'AVC, les pathologies ou
consommations pour lesquelles le traitement ou une modification de cette
consommation réduit I'incidence des AVC. lIs sont a distinguer des facteurs de risque
non modifiables, 'age par exemple.

Les plus communément admis sont : I’hypertension artérielle, les dyslipidémies, les
sténoses de carotides, la fibrillation atrial, le tabac, la consommation excessive
d’alcool, les diabétes. On peut aussi noter d’autres facteurs de risque qui pourraient
réduire cette incidence parmi lesquelles la pollution atmosphérique, les conditions de
vie et de santé dans I'’enfance, une alimentation a haut risque ou insuffisante,
linactivité physique, I'obésité, la variabilité de la pression artérielle, les troubles
respiratoire du sommeil, les états d’inflammation chronique, l'insuffisance rénale
chronique, la migraine, une contraception hormonale ou un traitement hormonal
substitutif, le stress psycho-social, la dépression ou la pénibilité du travail.?

En Guyane, ces facteurs de risques présentent une épidémiologie particuliere

comparativement a la métropole.

a) L’HTA :

La progression de la population des hypertendues est plus importante en Guyane
gu’en métropole avec en moyenne et par an, + 8,7% pour la Guyane (données de
2005 a 2008) contre+ 3,4% en métropole (données de 2000 a 2006). Cette
population est aussi plus jeune, avec une moyenne d’age de 58,1 ans (en 2008)
contre 66,6 ans en métropole (en 2006).? En 2008, Inamo et al. comparent les
prévalences et les prises en charge de I'HTA entre Antilles-Guyane et métropole. Les
résultats variaient selon le sexe. Pour les hommes, la prévalence était peu
augmentée (19.5 contre 16.2%, p<0.001). La connaissance, le traitement ou le

contréle de 'HTA ne présentaient pas de différence significative. Pour les femmes,
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en revanche, la prévalence était plus élevée aux Antilles-Guyane (18.4% contre
9.6%, p<0.001), alors méme que ces femmes Antillo-Guyanaises présentaient une
meilleure connaissance (82,1 contre 67,6 %, p<0.001) et un meilleur controle de
I'HTA (44.9 contre 33.1%, p<0.001).?® On peut noter que I'hypertension était
significativement inférieure en Guyane francaise (p<0,001) en 2014,
comparativement aux autres territoires frangais d’Outre-mer (Martinique, Guadeloupe

et Polynésie francaise) méme aprés ajustement selon I'age et le sexe (p = 0,006).%*

b) Le diabete :

Trés présente en Guyane, cette pathologie représenterait a elle seule 3% de la
mortalité régionale.'® Les taux standardisés & age et sexe égaux de prévalence du
diabéte traité étaient de 7,3% en Guyane contre 3,2 % a Paris en 2009. Les taux de
mortalité a age et sexe égaux étaient deux fois supérieurs en Guyane
comparativement a la moyenne nationale en 2006 (64/100 000 habitants contre
31/100 000).%

C) Obeésité :

En 2015 en métropole, la prévalence de I'obésité atteignait 17% chez les
adultes.?’En Guyane on estime & environ 18 % le taux de personnes obéses (IMC =
30 kg/m2).% La corpulence chez les femmes y est plus importante qu’en métropole
23 % vs 13 %(ce qui n’est pas le cas chez les hommes) selon I'enquéte PODIUM
réalisée de 2007 a 2008. De méme les 15-30 ans Guyanais sont davantage touchés

par I'obésité (14 % contre 6 % en métropole).”®

d) Tabac, alcool et drogues illicites :

Les Guyanais affichent un tabagisme bien moindre qu’en métropole, deux fois moins
important pour les hommes (16 % vs 32 %) et trois fois moins pour les femmes (8 %
vs 24 %), ceci étant encore plus marqué parmi les plus jeunes (10 % des 15-30 ans
déclarent fumer quotidiennement vs 33 %). L’utilisation de la cigarette électronique

suit la méme tendance.?®
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Environ 35 % des Guyanais déclarent consommer de l'alcool toutes les semaines
contre 48% en métropole, dont 5 % de consommateurs quotidiens contre 10. Le
niveau de consommation d’alcool est donc bien moindre en Guyane?®

La consommation de drogues illicites apparait globalement moins répandue qu’en
métropole. L’expérimentation de cannabis concerne 25 % des Guyanais contre 41
% en métropole. Pour les autres drogues illicites, les niveaux d’expérimentations
sont sensiblement plus faibles en Guyane : 2 % pour la cocaine (5 %), 1,8 % pour
les champignons hallucinogénes (5 %), 1,3 % pour I'ecstasy ou MDMA (4 %), et

inférieurs & 1 % pour les poppers (7 %), les amphétamines (2 %) et le crack.”®

D. Handicap et AVC en Guyane

1. Leconcept de Handicap

Les AVC sont souvent désignés comme l'une des premiérescauses de handicap
acquis de l'adulte. Derriére ce terme de « handicap »se cache un concept qui a
evolué au cours des derniéres décennies.

En France, la loi du 11 Février 2005 (Art L 114) pour « I'égalité des droits et des
chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées », reprend la
terminologie de la Classification Internationale du Fonctionnement (CIF) établie en
2001, pour définir le Handicap. « Constitue un handicap, au sens de la présente loi,
toute limitation d’activité ou de restriction de participation a la vie en société subie
dans son environnement par une personne en raison d’une altération substantielle
ou définitive d’'une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales,
cognitives ou psychiques, d’un polyhandicapé ou d’un trouble de la santé invalidant».
Historiquement, c’est le Dr Philip Wood qui introduit la notion de conception sociale
du handicap basée sur les travaux de Grossior a Garches, et en 1980, la CIH ou
classification internationale des « déficiences, Incapacités, Handicaps » parait
(publiée et traduit en francais par 'INSERM en 1988). Il s’agit d’'un manuel de
classification des conséquences des maladies. Celui-ci est mal accueilli car il parle
de «désavantage social », qui n’existe pas en URSS... En 2001, une vision plus «

positive » apparait avec la CIF pour classification international du
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« Fonctionnement ». Un des buts de la CIF est de proposer un langage uniformisé et
normalisé ainsi qu'un cadre pour la description des états de la santé et des états
connexes de la santé. Il fournit une base scientifique pour comprendre et étudier les
états de la santé, les conséquences qui en découlent et leurs déterminants. La CIF
est aussi utilisée en pratique en MPR, médecine physique et réadaptation. Cet outil
permet de décrire le fonctionnement d’'un patient et son programme de réadaptation.

Figure 6.

Probléme de santé
(trouble ou maladie)

T
v v v
Fonctions organiqueset o 3, Activités g Jp» Participation

structures analomiques

t 1 t

v v
Facteurs Facteurs
environnementaux personnels

Figure 6 : Interaction entre les composantes de la CIF. Source World Health Organization. 2001.%*°

Les « fonctions organiques » désignent les fonctions physiologiques des systemes
organiques (y compris les fonctions psychologiques), et les « structures
anatomiques » désignent les parties anatomiques du corps, telle que les organes, les
membres et leurs composantes. Les « déficiences » désignent des problémes dans
la fonction organique ou la structure anatomique, tels qu'un écart ou une perte
importante.

Une « Activité » désigne I'exécution d'une tache ou d'une action par une personne.
La « Participation » désigne l'implication d'une personne dans une situation de vie
réelle.

Les « facteurs personnels » représentent le cadre de vie particulier d'une personne,
composé de caractéristiques de la personne qui ne font pas partie d'un probleme de
santé ou d'un des états de la santé. lls peuvent inclure le sexe, la race, I'age, les

autres problemes de santé, la condition physique, le mode de vie, les habitudes,
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I'éducation recue, le mode d'adaptation, l'origine sociale, la profession, le niveau
d'instruction etc...

Les « facteurs environnementaux » désignent I'environnement physique, social et
attitudinal dans lequel les gens vivent et ménent leur vie. lls peuvent étres individuels
(le domicile par exemple) ou sociétaux (structures etc...) **

A titre d’exemple,le déficit moteur d’'un membre inférieur (déficience), entraine une
limitation & la marche (activité), qui limite la reprise du travail (restriction de
participation).Un patient jeune et non retraité (facteurs personnels) s’inquiéte pour
son emploi, des aménagements adaptés (facteurs environnementaux)lui permettent
d’accéder a son lieu de travail.

Le « handicap » est donc un concept qui englobe, non seulement une déficience
clinique, mais aussi les difficultés qui en résultent lors d’'une activité, et les
conséquences sur la participation au sein de la société dans laquelle I'individu
s’inscrit et cet ensemble est conditionné par des facteurs personnels et
environnementaux.

Cette vision globale est nécessaire pour développer un projet de soin adaptéet

spécifique au patient et déterminer les objectifs de rééducation.

2. Le «Poids » duHandicap

a) Notions générales

L’OMS estime a environ 15% la part de la population mondiale vivant avec un
handicap, soit une personne sur sept. Sur ce nombre, entre 110 et 190 millions
d’adultes éprouveraient des difficultés fonctionnelles dites « importantes ».*

Dans la littérature scientifique, afin de « quantifier » et de comparerpar rapport a
d’autres pathologies, le« poids » du handicap résultant des AVC, on utilise des
indices composites appelés DALY (Disability Adjusted Life Years ou années de vie
ajustées sur l'incapacité) ou YLD (Years lived with Disability ou années vécues avec

une incapacite).
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Les DALYs sont la somme de deux composantes, les années de vie perdues par
mortalité prématurée et les années vécues avec un handicap (pondérée par la
sévérité du handicap).

A T'échelle mondiale, en 2017, les AVC constituaient la 3°™ cause de DALYs,
derriére les troubles néonataux et les cardiopathies ischémiques. Concernant
I'évolution des DALYs globaux de 2007 a 2017 pour les AVC, le hombre moyen de
DALYs a augmenté de 15.7% (pour les deux sexes), reflet combinés de la
croissance démographique, du vieillissement de la population et des changements
épidémiologiqgues. Ce nombre moyen, normalisé sur I'dge, ce qui permet de
s’affranchir de I'impact de la croissance démographique et du vieillissement de la

population, enregistre une diminution de 11% (pour les deux sexes).?**Tableau 1.

Females Males
Leading cauwses 2017 Mean percentage  Mean percentage Leading causes 2017 Mean percentage  Mean percentage
change in number change in changein number changein
of DALYs, age-standardised of DALY, age-standardised
2007-17 DALY rate, 2007-17 DALY rate,
2007-17 2007-17
{2 Neonetal duceden 382 22 | Lischuernic hoort dooses | 78 92
{ 2 Bchaemic heart disease 170 -10-4 2 Neonatal disorders -20-1 -22.9
{3 Stroke 136 12 3 Stioke ' 99
4 Lovwer esperaliony infections -26-8 -33-6 4 Lower respiratory infect -24-9 -31-4
| & Duarrhoeal diseases -27-B -355 §, Road injures -6.5 -17:3
{ BCOPD 212 =53 135 -141
| 7 Low back pain 73 -2.7 7 Diarrhoeal diseases -27.7 340
{_B Headache disorders 0-7 8 Diahetes
10 i ~14-B 178 -13
'“—“E“a‘"m 14 _i: % 33 —
112 HIV/ Al -5_3-” m .H
(13 Malaria = -40-2 Hnmmm -44-8 -51.1
{14 Dietary iron deficiency =50 -14-6 T -19-1 320
15 Alzheimers disease 361 049 15 Malaria -330 -37.7
{16 Road injuries 48 -17:2 16 Seff-harm | 08 | -135
] ﬂmh« msculoskiletal 210 04 17 Falls 153 -318 |
{18 Brewst cancer 244 -1.4 | 155 15 |
{19 Age-related hearing loss 257 0-2 19 Interpersonal violence 20 | 83 |
(20 Tuberculasis -20-6 =323
mrﬁm 124 -1-9 21 [ 26 19
22 Chranic k disaas 21 =2 07
23 Nock pain 20 15 ﬁ 19
24 Blindness & viwon impairment 224 -2 Liviir chnoes 30
| 25 Falls 244 03 & g -15
Cirrhosis ‘I-’ =11-2 =27
7 Lung cancer 317 1-4 — —
4 % u-; =24 CancEr 5B +
29 Mater -24-1 -30-3
{0 ASthena 97 4‘\! *

) Communicable, maternal,
neonatal, and nutritional diseases

[ Non-communicable diseases

L] Injuries

Tableau 1 : Principales causes de DAILYs en 2017, avec variations de la moyenne en % du nombre de DAILYS, et
normalisé sur I’4ge, en fonction du sexe de 2007 & 2017. Source : Lancet. 2018 Nov 10. *
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Concernant lesYLD (Years lived with Disability), ou le nombre d’années de vie
perdues n’est plus pris en compte (au contraire des DALYS) et qui correspond aux
années de vie en « situation de handicap », 'AVC n’est qu’en 17eme position, loin
derriére les lombalgies ou la dépression.*

Ces différences entre DALYs et YLDs soulignent les difficultés pour « quantifier » et

« comparer » les handicaps.

b) « Poids » du Handicap en Guyane aprés un AVC

La sévérité plus importante des AVC dans une population plus précaire ainsi que
'atteinte d’'une population plus jeune, peuvent faire supposer un «poids » plus
important en matiere de handicap apres un AVC comparativement a la métropole.

Si I'on considére le poids du handicap chez ces patients jeunes en DALYs, celui-Ci
apparait plus important du fait du nombre d’années de vie perdues.* Par ailleurs,
bien que le pronostic fonctionnel soit meilleur que chez des patients plus ageés, les
conséquences restent majeures et s’inscrivent logiquement d’avantage dans le
temps. En 2010, Varona et al retrouvent dans cette population d’adultes jeunes, que
seul environ 50% des patients se remettent completement apres un premier AVC
ischémique. lIs retrouvaient a long terme que 70% a 80% d’entre eux présentaient
un Score modifié de Rankin (mRs) entre 0 et 2, environ 10% a 20% a 3, et 10% entre
4 ou 5.* De plus, en dehors des conséquences fonctionnelles, le retentissement sur
’entourage ainsi que les répercussions financieres et sociales semblent plus
importantes. Chez ceux en age de travailler, 30 a 50% d’entre eux ne pouvaient
reprendre leur activité professionnelle, avec une période allant de plusieurs jours
apres I'AVC a 40 mois, avec une moyenne de 8 mois. 25% nécessitaient de plus un
aménagement de poste. * Daniel et al, en 2009 ont fait une revue systématique de
78 études sur ce sujet. lls retrouvaient comme conséquences sociales chez les
patients de moins de 65 ans apres un AVC, des effets négatifs surles
relations familiales (5% a 54%), la détérioration de la vie sexuelle (5% a 76%), des
difficultés économiques (24% a 33%) et la détérioration des activités de loisirs (15%
a 79%).%

Les premiers résultats de I'enquéte barométre santé Guyane 2014 retrouvent un taux
standardisé de prévalence des affections de longue durée (ALD) pour les AVC

invalidants plus important qu’en métropole avec des taux a 713 pour 100 000
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habitants pour la Guyane contre 574 en Métropole.?Si ces résultats semblent
confirmer le « poids » plus important du Handicap en Guyane secondaire aux AVC, il
faudra rester prudent devant d’éventuelles variations régionales de recours a ’'ALD
qui pourraient contribuer a augmenter la prévalence des ALD pour les AVC
invalidants dans cette région.

3. Perception du Handicap en Guyane

Le handicap varie selon la société dans laquelle il s’'inscrit. Les codes éducatifs, le
rapport au corps et a la maladie,les connaissances, croyances, attitudes, le recours
aux soins et aides financiéres existantes, I'environnement etc.... sont autant de
paramétres qui pourraient modifier la perception du « handicap » dans cette
population multiculturelle et comparativement a la France hexagonale.

Concernant la perception d’une limitation fonctionnelle, les Guyanais en 2014,
étaient moins nombreux qu’en métropole a déclarer étre limités depuis plus de six
mois dans les activités habituelles, 15 % contre 24 %. Ces différences concernaient
les deux sexes, 12 % contre 22 % pour les hommes et 17 % contre 26 % pour les
femmes. La part de population se déclarant « fortement limitée » était de 5 % contre
7 %.28

L’enquéte « Vie quotidienne et Santé » en 2007, (qui portait sur un échantillon de
141 388 logements et 238 000 répondants répartis sur I'ensemble du territoire
francais) retrouvait déja des résultats comparables avec un taux de limitation
fonctionnelle importante déclaré plus faible en Guyane qu’en métropole, 9.8% contre
environ 12%.*Concernant la perception du handicap, les individus (guyanais ou
métropolitains) présentant des limitations fonctionnelles, étaient moins nombreux a
considérer avoir un handicap, avec des variations plus marquées selon, par
exemple, I'age (les plus de 60 ans associaient leurs limitations d’activités au
vieillissement plutét qu’a un handicap). Cette tendance, selon lI'enquéte « Vie
quotidienne et santé », était bien plus marquée en Guyane.* Tableau 2. Ces points
rejoignent d’autres études en Guyane, ou le ressenti des personnes interrogées par
rapport a leur santé était meilleur que ce qui ressort de la littérature pour des

populations similaires.®
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Personnes ayant Personnes considérant
Région au moins une limitation
fonctionnelle importante (en %) avolr un handicap (en %)
Alsace 949 g2
Aquitaine 127 11,3
Auvergne ef Limousin® 145 11,8
Basse-Nomande 108 g4
Bourgogne 124 10,7
Bretagne 105 10,0
Centre 123 105
Champagne-Ardenne 14,2 11,0
Franche-Comié 13,2 10,9
Guadsloype 124 73
Guyane 9.8 46
Haute-Nomandie 125 83
lle-de-France 8,9 74
Languedoc-Roussillon 14,3 12,6
Lorraine 12,0 10,0
Mariinique 118 8,6
Midi-Pyrénées 129 1,6
Mord - Pas-de-Calais 124 10,4
Pays de la Loire 10,8 83
Ficardie 134 10,4
Poitou-Charente 127 10,3
Faca ef Corse” 136 11,6
Ré&union 105 6,8
Rhdne-Alpes 10,8 80
France 11,7 98

* Les régions ont été regroupées pour des quastions d'effectifs.
Champ : France, population vivant an ménage ordinaire (ddfinition).
Source : nsee, enguéte Vie guotidienne of santé 2007,

Tableau 2 : Limitation fonctionnelle importante et handicap par région. Source : Insee, Résultats enquéte « Vie

quotidienne et Santé » 2007.

Paradoxalement on peut noter que parmi les Guyanais, 3 % (autant les hommes que

les femmes) déclaraient avoir une reconnaissance officielle ou recevoir une

allocation du fait d’'un handicap, soit plus qu’en métropole en 2010 ou le taux était de

2 %. Figure 8. Comme dans les autres DOM, I'écart le plus important s’observait

parmi les plus agés avec 6 % des 61-75 ans qui ont une reconnaissance de

handicap, soit trois fois plus qu’en France hexagonale.?®

Handicap

Reconnaissance de handicap

Considére avoir un handicap

W Guyane Wétropole

Sources : Barométre santé 2010, Barométre santé DOM 2014, Inpes.

Figure 7 : Handicap en Guyane. Source : Barométre santé 2010 DOM 2014, Inpes.”.



32

E. Etat des lieux de I'offre de soin en Guyane pour
’AVC

1. Notions Générales

a) L’offre de soin en Guyane

L’offre de soin en Guyane fait face a plusieurs défis.

Son vaste territoire, complique la mise en place d'une offre de soin efficace et
homogéne pour I'ensemble de la population. Si I'offre est relativement densedans les
trois pbles de Cayenne, Kourou et Saint Laurent du Maroni, elle s’amenuise partout
ailleurs, induisant des inégalités sanitaires pour une partie de la population. On peut
noter que la majorité des communes n‘ont pas accés a un service d'urgence en
moins de 30 minutes et la couverture aérienne du service mobile d'urgence de
réanimation de Cayenne est tributaire des conditions météorologiques et n’est donc
pas toujours possible.*

Par ailleurs, l'offre de soins est globalement insuffisante. Concernant I'offre
hospitaliere en Guyane, les taux de place pour 1000 habitants en 2012, étaient
respectivement pour la Guyane et la France métropolitaine de 1,8 contre 2,3 en
médecine et de 0,7 contre 1,5 en chirurgie.*L'offre ambulatoire apparait elle aussi
limitée. Les Centres Délocalisés de Prévention et de Soins (CDPS), antennes de
’hépital de Cayenne, permettent de palier a I'inaccessibilité de praticiens libéraux
dans les communes les plus isolées mais se heurtent régulierement au probleme du
recrutement notamment en médecins. L'offre de services spécialisés n’est pas
exhaustive, conduisant régulierement a des évacuationssanitaires urgentes ou
programmeées vers des hdpitaux métropolitains ou antillais.

De plus, I'explosion démographique en cours en Guyane, va générer dans les
années a venir et plus rapidement qu’ailleurs, des besoins importants en structures
et en personnels de soins. Entre 1990 et 2011 les capacités hospitaliéres ont
progressé de 31% alors que, sur la méme période, la population avait doublé. En
2007, la population comptait 900 personnes évaluées dépendantes, qui selon les

estimations,seront 3000 en 2030.%
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Face a ces difficultés plusieurs projets ont été menés ou sont en cours a I'image du
réseau de télémédecine qui pourrait permettre de rompre les isolements, améliorer la
prévention et prévenir des hospitalisations évitables (souvent cheres en Guyane du
fait de I'utilisation des rapatriements par hélicoptére, ou imposant de longs temps de
trajets aux patients etc...). Par ailleurs, le centre hospitalier de Cayenne a fait I'objet
d’'importants travaux d'extension qui se sont achevés en 2012. Le centre hospitalier
de Saint Laurent du Maroni a,quant a lui, fait I'objet d’'un vaste projet de
reconstruction qui devrait faire augmenter ses capacités d’accueil d’environ 65%.A
noter que face aux difficultés de recrutement, la Guyane est le seul département
ayant l'autorisation de recruter, selon l'article L. 4131-5 du code de la santé publique,
des médecins hors U.E et «quel que soit le pays dans lequel le dipldome de médecine

a été obtenu».

b) Lafiliere AVC

L’organisation de « filieres AVC », dans chaque territoire de santé, était une des
priorités du plan AVC 2010-2014 afin de permette une réductionde la fréquence et de
la gravité des séquelles liées aux AVC.*°Elle repose sur 'amélioration de la prise en
charge pré-hospitaliére jusqu’au retour a domicile ou au secteur médico-social.Tout
patient ayant un AVC devrait pouvoir intégrer une filiere territoriale complete et
coordonnée. Son organisation, si elle est fragmentée, empéche de fournir un
véritable dispositif intégré pour la prévention, le traitement et la réadaptation de
I'AVC?’.

La phase initiale de la prise en charge s’étend des signes d’alerte aux soins initiaux
jusqu’a la stabilisation de I'état clinique du patient, soit approximativement aux 10
premiers jours.**Figure 8. Au cours de cette phase, différents acteurs et structures
interviennent : le service d’aide médicale d’'urgence (SAMU), les pompiers, le service
d’accueil des urgences des hopitaux, les services d'imagerie, les UNV (unités neuro-
vasculaires) et les services de MCO (médecine-chirurgie-obstétrique de court
séjour).

La phase secondaire débute a la sortie de MCO du patient vers des structures d’aval
ou au domicile.L’objectif principal de cette phase secondaire pour le patient est alors
fonctionnel, méme si la maitrise des facteurs de risque et la prévention des récidives

font aussi partie des priorités. Le choix de I'orientation dans cette phase secondaire
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doit permettre de fluidifier la filiere de soin sans perte de chance pour le patient, en
assurant la meilleure adéquation possible entre les besoins et possibilités des
patients et les prestations des services.*®® Les différents acteurs et structures de la
phase secondaire sont les SSR (soins de suite et de réadaptation), les servies
d’HAD (Hospitalisation a domicile), les professionnels libéraux (concernant les prises
en charge en ambulatoire), les USLD (unité de soin longue durée), les EHPAD
(établissements d'hébergement pour personnes &agées dépendantes) et les

structures médico-sociales.

Phase initiale Phase secondaire
Imageriex
Thrombolyse Orientation
Domicile /
Phase pré Phase nstitution
hospitalisation hospitaliere
SSR HAD
Alerte Hépital Sortie

Figure 8 : Schéma des phases initiales et secondaires dans la prise en charge d'un AVC.

L’intérét et l'efficacité de la structuration des filieres AVC ont été soulignés par la
diminution de la mortalité dans 'AVC méme si cette réussite est aussi le résultat des
progrés thérapeutiques majeurs (en phase aigué comme en phase
secondaire).’Cependant la marge de progression reste importante. La HAS sur des
données de 2016 estime a 14,5 % les patients qui décédent durant I'hospitalisation
initiale puis 16 % dans le mois suivant la sortie de MCO. Pour les patients survivant a

la période aigué, 40 % a 50 % décédent & 5 ans.*
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2. Les acteurs et structures de la phase initiale de
’AVC

a) Les pompiers, le service d’aide médicale d’'urgence
(SAMU), les services d’accueil des urgences et les services
d’imagerie.

lls interviennent lors de la phase pré-hospitaliere. Ils ont pour objectif de prendre en
charge le plus rapidement possible, les patients présentant des signes cliniques
d’AVC. A la phase aigué, le patient est pris en charge aux urgences ou une imagerie
est réalisée. En France, la HAS estime que le taux d'IRM en premiére intention est
de 43 % lorsque I'établissement dispose d’'une IRM fonctionnant 24 heures sur 24 et
7 jours sur 7, contre 10 % si ce n'est pas le cas, (avec un délai médian de 44
minutes contre 1H40 minutes)®, traduisant des inégalités dans I'accés aux soins.

La Guyane dispose actuellement de 3 IRM a Cayenne et de 1 IRM a Kourou depuis
novembre 2018. Actuellement, tous les patients ne peuvent pas bénéficier d’un
acces a une IRM en premiere intention selon la localisation de prise en charge

notamment dans la région de Saint Laurent du Maroni.

b) Les UNV (unités neuro-vasculaires)

Ces UNV ont largement prouvées leur efficacité en termes de, réduction de mortalite,
d’amélioration du devenir fonctionnel ou de retour au domicile des patients.*> On
considére globalement, un déceés ou dépendance gagné pour 20 patients. Elles ont
vu leur nombre forte ment augmentées en France, de 21 en 2005 a 139 en 2017. En
2017, 60,7 % des patients en bénéficiaient (et 72,5 % si 'on ne considére que les
établissements disposant d’'une UNV).*

Actuellement en Guyane, il n’existe pas d’UNV et le seul service de neurologie est a
Cayenne. Le PRS 2018-2027 Guyane, prévoit la création d’'une UNV régionale, ou a
défaut, un secteur de prise en charge dédié au sein d’'un service de soin continu

situé & Cayenne.”
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C) La population

Elle constitue bien évidemment l'un des acteurs principaux. Comme dit
précédemment,la formation de celle-ci par les campagnes de prévention est
primordiale et les messages devront s’adapter aux spécificités de la population

guyanaise.

3. Les acteurs et structures de la phase secondaire de
’AVC

a) L’offre ambulatoire en Guyane, professionnels
libéraux et hopitaux de jour.

Le retour au domicile aprés un AVC est en soi un objectif. Il peut s’accompagner de
rééducation en secteur libéral ou encore d’une prise en charge en hopital de jour de
MPR. Ce type de prise en charge se heurte en Guyane a |'offre ambulatoire fragile
et hétérogene évoquée précédemment.

Ainsi, la densité de médecins généralistes et despécialistesen 2016 était
insuffisante(la plus faible de France) et hétérogéene. Les médecins sont davantage
concentrés dans les zones littorales de Kourou et de Cayenne, aux dépens de Saint-
Laurent-du-Maroni (12 médecins spécialistes pour 100 000 habitants contre 78 a
Cayenne) et des communes plus isolées.”

Concernant les professionnels paramédicaux concernés par la problématique de
’AVC, ils sont beaucoup moins nombreux qu’en métropole et se répartissent aussi
de maniére hétérogéne sur le territoire.Figure 9. Si95 % des kinésithérapeutes et 87
% des orthophonistes exercent exclusivement en cabinet de ville, a l'inverse 94 %
des ergothérapeutes travaillent dans des institutions publiques ou privées, dont 15 %
en soins a domicile, en équipes d’intervention extérieure ou a la maison
départementale des personnes handicapées.*®

Concernant les hodpitaux de jours, qui permettent une prise en charge
multidisciplinaire, il n’existe début 2019 qu’'un seul site pour les soins de suite et

réadaptation a Cayenne (la clinique Saint Paul).
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Paramédicaux et population en Guyane

AUTRES COMMUNES
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Figure 9 : Répartition des paramédicaux en fonction des communes Guyanaises et de leurs populations en 2018.

O

) Les SSR (soins de suite et de réadaptation)

(1) Notions générales

lls constituent le pilier de la prise en charge dans les suites d’'un AVC. Non pas
comme l'aval des soins de médecine, mais comme des structures sanitaires
apportant une plus-value réelle au patient en permettant une prise en charge globale
destinée a lui permettre de retourner dans son lieu de vie d’origine. L'activité de SSR
est [également défini (par les décrets n° 2008-376 et n°® 2008-377 du 17 avril 2008 du
Code de la santé publique) comme « ayant pour objet de prévenir ou de réduire les
conséquences fonctionnelles, physiques, cognitives, psychologiques ou sociales des
déficiences et des limitations de capacité des patients et de promouvoir leur
réadaptation et leur réinsertion. Elle comprend, le cas échéant, des actes a visée
diagnostique ou thérapeutique » (art. R. 6123-118).



38

On peut y distinguer les structures de SSR dites polyvalentes de celles spécialisées.
Les spécialisations existent pour les catégories d’affections suivantes :appareil
locomoteur, systeme nerveux, cardio-vasculaire, respiratoire, systemes, digestif,
métabolique et endocrinien, onco-hématologique, brdlés, conduites addictives, des
personnes agées poly pathologiques, dépendantes ou a risque de dépendance. Un
méme établissement peut étre autorisé au titre de plusieurs de ces prises en charge
et peut posséder une mention autorisant la prise en charge des enfants et/ou
adolescents, a titre exclusif ou non.

Les AVC sont orientés principalement vers les SSR spécialisés dans les affections
du systéme nerveux, les affections des personnes agées poly-pathologiques et vers
les SSR polyvalents.

Les SSR spécialisés dans les affections du systeme nerveux nécessitent des
moyens matériels (plateau technique, laboratoire d’urologie etc...) et des
compétences spécifiques. Ils sont présentés en détails Annexe 1.

Concernant leurs efficacitées. Le bénéfice des SSR a été mis en évidence a court,
moyen et long terme dans plusieurs études. Cependant on peut noter qu’il N’y a pas
d’évidences scientifiques sur la nature spécifique des interventions, du type de
rééducation, ainsi que sur la nature et la composition de I'équipe pluridisciplinaire a
respecter. En revanche les études s’accordent quant a lefficacité prouvée dans
’AVC, d’une prise en charge intense (au moins trois heures par jour), faites au sein
d’'une structure dédiée, coordonnée par un médecin de Médecine Physique et de

Réadaptation et au sein d’une équipe multidisciplinaire. 4> 4°

(2) Les SSR en Guyane

Selon le PRS 2018-2027 établi par TARS Guyane, les capacités hospitalieres en
Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) ont plus que triplé sur la derniére décennie,
passant de 0,2 lits et places pour 1 000 habitants en 2005 a 0,7 en 2015, mais elles
demeurent encore trop faibles au regard des besoins de la population et des
prévisions démographiques. Paradoxalement il y a une sous-utilisation des
établissements de SSR, attribuée a une « fuite » des patients vers des structures de
SSR hors du territoire (et jusqu’a 50% en 2012). Enfin, des difficultés en matiere

d’équipement sont rapportés.®
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L’implantation des structures de SSR en Guyane est composée de 5 sites, dont 4 a

Cayenne et 1 a Saint Laurent du Maroni. Tableau 3.

Activité - modalité Nombre de sites actuellement | Créations — | Schéma — cible du
autorisés suppressions - | PRS 2018-2022
recompositions
SSR polyvalent 3 (3): 2 a Cayenne (5t Paul et | +3 6 sites
CHAR); 1 & Saint Laurent
(CHOG)
SSR affections | 1 (1) : Cayenne (St Paul) 1 site
cardiovasculaires
SSR affection de | 1(1) : Cayenne (5t Paul) 1 site
I'appareil locomoteur
SSR affection des | 1 (1) : Cayenne (5t Paul) 1 site
systémes digestifs,
métaboliques et

endocriniens

SSR affection systéme | 1(1): Cayenne (5t Paul) 1 site

nerveux

SSR gériatrique 1 (0): Cayenne (clinique St 1 site
Adrien)

SSR pédiatrique 1 (1): Cayenne (Rainbow 1 site
Guyane)

Tableau 3 ; Implantation des structures SSR en Guyane. Source : Projet régional de santé Guyane 2018 2022.°

C) L’HAD (Hospitalisation a Domicile)

(1) Notions générales

L'hospitalisation a domicile (HAD) est une modalité d'hospitalisation a part entiere.
Elle s'adresse aux patients dont la situation est complexe sur les plans, cliniques et
psycho-social et quel que soit leur age. L'HAD peut étre envisagée dans le cadre
d'un parcours de soins coordonné afin d'éviter ou de raccourcir une hospitalisation
conventionnelle avec hébergement. L’état clinique du patient ne doit pas nécessiter
de soins intensifs (recours immédiat a un plateau technique ou surveillance continue
meédical ou paramédical au chevet). D’autres facteurs conditionnent cette prise en

charge tel que I'accord du patient mais aussi celui des proches ('absence de tiers
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constituant une importante difficulté), et des conditions de logement minimum
permettant la réalisation des soins dans de bonnes conditions.

Les soins dispensés en HAD se différencient des interventions du secteur
ambulatoire au domicile (infirmiéres libérales, SSIAD, SSIAD renforceés, etc.) par
leurs technicités, leurs intensités en termes de fréquence ou de durée et par
l'intervention d'une équipe pluridisciplinaire coordonnée et médicalisée. Une
permanence des soins est obligatoire 24h/24 et 7j/7, avec lintervention a tout
moment d'une infirmiére ou la possibilité d’un recours a un avis médical (intervention
au domicile, conseil téléphonique ou télé-prescription). La demande peut étre
réalisée par le médecin traitant ou le médecin d’'un service hospitalier inclus dans le
projet thérapeutique personnalisé du patient. La prise en charge par I'assurance

maladie est & hauteur de 80%, sauf dans le cas d’'une ALD (100%).*

La collaboration et la communication sont les pierres angulaires sur lesquelles
s’articule ce type de prise en charge, entre les professionnels, avec le patient mais
aussi avec ses proches. Les médecins spécialistes qui suivent le patient pour une
pathologie spécifique doivent s’engager a offrir leur aide a la demande du médecin

traitant ou coordinateur et a étre joignables.

Dans I’AVC, la formation et la composition d’équipes d’HAD spécifiques au post-AVC
pourraient constituer une piste intéressante et permettraient de se rapprocher du
concept anglo-saxon de 'ESD (early supported discharge). Composée d’'une équipe
multidisciplinaire connaissant la problématique de I'AVC, cette équipe intervient dés
I’hopital et jusqu’au domicile. Pour la SOFEMER, cela permettrait de réduire la durée
du séjour hospitalier (sans augmenter les ré-hospitalisations) et accroitre I'autonomie
du patient en réduisant les recours a l'institutionnalisation.*® Selon Langhorne et al,
dans un article publié dans The Lancet en 2011, I'ESD pour améliorer
lindépendance dans le post AVC, est une recommandation de grade A (preuve

scientifiguement établie).*

Peu utilisée en comparaison d’autres pays, I'activité d’'HAD reste trés secondaire en
France et sa progression sous les objectifs attendus par le gouvernement. Une des
causes serait liée a la méconnaissance des spécificités de celle-ci par les

prescripteurs libéraux ou hospitaliers. *®



41

(2) L'HAD en Guyane

En Guyane, I'activité HAD a plus que triplé de 2009 a 2014, amenant le taux a ce
type de recours, standardisé sur I'dge, a étre le plus élevé de France toutes
pathologies confondues (soins palliatifs et grossesses en téte).° Le territoire
Guyanais est bien couvert géographiquement par trois établissements privés établis
a Cayenne, Kourou et Saint Laurent du Maroni avec des prises en charge d'Apatou a
Roura en passant par Mana et sur I'axe Cacao-Régina-Saint-Georges. Tableau 4.
Elle permet une prise en charge de proximité notamment dans les lieux dépourvus

d’offre ambulatoire.

Activite - | Nombre de sites actuellement autorisés | Créations — | Schéma — cible du
modalité suppressions - | PRS 2018-2022
recompositions

HAD 4(4) 8 sites

1 autorisation & Cayenne pour HAD
Guyane Santé

3 autorisations: 1 & Cayenne, 1 a
Kourou, 1 & St Laurent pour HAD
Rainbow Guyane avec 3 antennes (5t
Georges, Maripasoula et Apatou

Tableau 4 ; Implantation des sites HAD en Guyane. Source : Projet régional de santé Guyane 2018 2022°

d) Les EHPAD et USLD

Aujourd’hui la différence entre EHPAD et USLD est floue. La lourdeur des soins
associés peut justifier un placement en USLD plutét qu’en EHPAD. Ces orientations
se font généralement apres un passage en UNV ou un séjour en SSR spécialisé en
gériatrie.

Les EHPAD, établissements d’hébergement pour les personnes agées dépendantes,
s’adressent aux plus de 60 ans, ils se distinguent des maisons de retraite par la
dépendance des patients dans les activités de la vie courante (jusqu’au niveau de
groupe iso-ressources 1 définie dans la grille Aggir). L’'nébergement peut étre a
temps complet ou partiel de maniere permanente ou temporaire. La demande se fait

en ligne. A noter que des aides financieres existent telles que I'APA (aide
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personnalisée d’autonomie), 'ALS (allocation de logement sociale) ou I'APL (aide
personnalisée au logement) et parfois 'ASH (aide sociale a I'hébergement).

Les USLD, unités de soin de longue durée, accueillent et prennent en charge des
personnes présentant une pathologie organique chronique ou une poly pathologie,
soit active au long cours, soit susceptible d’épisodes répétés de décompensation, et
pouvant entrainer ou aggraver une perte d’autonomie. Ces situations cliniques
requiérent un suivi médical rapproché, des actes médicaux itératifs, une permanence
médicale, une présence infirmiere continue et l'accés a un plateau technique
minimum. Elles constituent un maillon de la filiere des soins gériatriques.

En Guyane, il existe actuellement 6 EHPAD a Cayenne, 1 a Saint Laurent du Maroni,
1 a Kourou et une USLD a Cayenne. En 2007, la population comptait 900 personnes
dépendantes, elles seront 3000 en 2030. Cet accroissement de la population
dépendanteva générer un besoin important de structure et notamment d’EHPAD.

e) Les autres structures meédico-sociales

(1) La MDPH (Maison Départementale des Personnes

Handicapées).
Selon 'ARS Guyane, I'offre d’établissements et de services doit évoluer vers des
solutions plus individualisées. En pratique, les Maisons Départementales des
Personnes Handicapées (MDPH) sont chargées de I'accueil de l'information et de
’accompagnement des personnes handicapées et de leurs proches. Elles
fonctionnent comme un lieu unique et constituent un réseau local d’acces a tous les
droits, prestations et aides. Elles gérent un fond départemental de compensation du
handicap (alloué par la caisse nationale de solidarité pour I'autonomie ou CNSA).
Une équipe pluridisciplinaire évalue alors les besoins de la personne handicapée sur
les bases de son projet de vie et propose un plan personnalisé de compensation du
handicap. En Guyane celle-ci se situe a Cayenne avec une antenne a Saint Laurent

du Maroni.
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(2) Les MAS (Maison d’Accueil Spécialisée) et les FAM
(Foyer Accueil Médicalisé).
lls sont définis comme des structures d’hébergement et de soins accueillant des
adultes dont le handicap, ou les handicaps, les rendent inaptes a réaliser seuls les
activités de la vie quotidienne et qui nécessite une surveillance médicale et des soins
constants.
Peu déléments les difféerencient. Les MAS accueillent majoritairement des
personnes souffrant de retard mental profond et sévere et des personnes
polyhandicapées, plutdét moins agées mais plus dépendantes, au sein de structures
souvent plus importantes en termes de places comparativement au FAM. Les profils
des personnes en FAM sont plus diversifiés avec des adultes présentant une relative
autonomie physique et intellectuelle (malgré la nécessité de prise en charge
spécifique en soins).
Actuellement en Guyane, il existe 2 MAS (maisons d’accueil spécialisées) a
Cayenne et Kourou et aucun FAM, méme s’il existe un Foyer d’Accueil de jour ou

foyer occupationnel.

(3) Les SAMSAH (Service d’Accompagnement Médico-
Social pour Adulte Handicapé) et SAVS (Services
d’Accompagnement a la Vie Sociale).
Les SAMSAH sont des structures multidisciplinaires avec des compétences
médicales et paramédicales qui contribuent a la réalisation d’'un projet de vie pour le
patient handicapé par un accompagnement adapté favorisant l'insertion en milieu
ordinaire.
Les SAVS sont le plus souvent composés de travailleurs sociaux et s’adressent a
des patients souvent moins lourds cliniguement. Ces deux types de structures
travaillent souvent en collaboration.
Elles permettent aussi un accompagnement, au domicile ou dans les lieux ou
s’exercent les activités sociales du patient (y compris scolaires).

Il existe actuellement en Guyane 3 SAMSAH et 1 SAVS sur Cayenne.



44

(4) Les ESAT (Etablissement et Service d’Aide par le
Travail).
Ces établissements proposent des activités professionnelles rémunérées et un suivi
médico-social et éducatif.
En Guyane il existe un ESAT a Cayenne. On peut noter qu’il n’existe pas en

revanche de foyer d’hébergement pour travailleurs handicapés.

(5) Les SESSAD (Service d’Education Spécialisée et
de Soins a Domicile).
lls s’adressent aux enfant handicapés de moins de 20 ans, qu’ils suivent au plus prées
de leurs lieu de vie habituel au domicile, a la créche ou a I'école et mettent en
ceuvre des moyens médicaux, paramédicaux, éducatif et pédagogiques qui peuvent
contribuer a l'intégration scolaire et a I'acquisition de I'autonomie. La Guyane serait
suffisamment couverte concernant ce service tant en matiere de place que

d’équipement selon 'ARS Guyane.

(6) Les SSIAD (Service de Soins Infirmiers a Domicile).

lls interviennent sur prescription médicale et assurent la coordination des soins
infirmiers aupres du domicile des personnes agées ou handicapées et ou souffrant
d’'une pathologie chronique. Il existe actuellement selon 'ARS Guyane un probléme

de dimensionnement avec une offre encore trop limitée.>

(7) Les associations : France AVC Guyane.

Créée en 2008, il s’agit de 'antenne Régionale de I'association France AVC (créée
en 1998). Les objectifs sont : d’informer le public, les pouvoirs publics et les médias
sur les accidents vasculaires cérébraux, d’apporter une aide et un soutien aux
patients et aux familles de patients victimes d’AVC, d’aider la formation des

médecins et paramédicaux, d’aider a la recherche sur les AVC.
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(8) Le PRITH Guyane (plan régional d’'insertion des

travailleurs Handicapés).
Leurs actions s’articulent autour de la formation, de I'emploi, du maintien et de la
mobilisation des employeurs. On peut noter que selon eux, le nombre de
demandeurs d’emploi en situation de handicap est en augmentation constante (820
sont inscrits au pdle emploi en février 2018 soit 14% de plus que fin 2016). 212
travailleurs handicapé sont en emploi dans des entreprises privées et 543 dans le
secteur public ce qui correspond respectivement a 2.6% et 4.9% (avec une cible a
690).

F. Le choix de PPorientation

L’organisation de la filiere AVC doit permettre de fournir un dispositif pour la
prévention, le traitement et la réadaptation de I'AVC.Une des étapes clé est
I'articulation entre la phase initiale et secondaire. Comme dit précédemment, elle se
concrétise a travers différentes orientations possibles pour le patient vers des
structures de SSR, vers une HAD ou un retour au domicile ou une structure de type
USLD / EHPAD. Le choix de I'orientation doit permettre de répondre a un objectif
prioritaire, celui de la récupération fonctionnelle du patient. Il doit en outre permettre

la prévention des récidives et assurer la fluidité de la filiere AVC.

1. Orientation dans le post AVC, quelles
recommandations ?

Pour la SOFEMER, en 2008 I'orientation repose sur 3 piliers :

- La typologie du patient, par I'analyse des criteres cliniques précoces et de
leurs évolutions, I'imagerie (IRM) et les PEM (potentiels évoqués moteurs).

- La typologie des structures de soins selon leurs compétences et
performances, leurs capacités d’accueil ainsi que par leur proximité avec le lieu de

vie du patient.



46

La typologie de I'entourage et de I'environnement, I'enquéte étant assurée par
I’équipe soignante, avec au mieux une visite au domicile afin d’évaluer la capacité et
le désir de I'entourage et la faisabilité du retour au domicile.*

En 2011, la SOFEMER réalise un support afin d’aider les professionnels de santé
dans l'orientation des patients. Celui-ci propose des adaptations du parcours de soin
selon la gravité de I'atteinte (qu'il y ait une ou plusieurs déficiences, qu’elles soient
accompagnées de troubles des fonctions cognitives et/ou du comportement, ou qu’il
s’agisse d’'un état gravissime) et apporte des adaptations selon les parametres
personnels ou environnementaux du patient.

Ces paramétres sont déclinés selon: une nécessité d’adaptation (purement
matérielle) de I'environnement, une inadaptation ou une insuffisance du réseau
médical, des difficultés sociales et psychosociales, des pathologies médicales ou

psychiatriques avec une incidence fonctionnelle associées.*

a) Orientation au Domicile

Globalement pouvaient étre adressées au domicile, a leur sortie de MCO, les AVC
spontanément régressifs (sans symptémes) ainsi que les patients autonomes a la
marche et ne présentant qu'une seule déficience (paralysie d’un bras, trouble du
langage isolé etc...) et sans difficultés associées (listées ci-dessus).

La SOFEMER précise que si cette orientation peut significativement étre associée a
une meilleure évolution a moyen terme(décés, autonomie, satisfaction et
financierement plus intéressante), I'une des conditions est que le patient bénéficie
d’'une prise en charge multidisciplinaire des le jour de sa sortie pendant environ 3
mois et 4 fois par semaine minimum (hormis le cas des AVC mineurs évoluant

spontanément vers la récupération).

b) Orientation vers les SSR

En dehors des patients orientés vers le domicile (selon les criteres évoqués ci-
dessus), tous les autres patients étaient préférentiellement orientés en SSR a leur
sortie de MCO.*

Un consensus d’experts en 2008 estime que compte tenu de I'organisation sanitaire
en France et des limitations de places, les patients qui tirent le plus grand bénéfice

d’'une prise en charge en SSR sont les hémiplégies de gravité intermédiaire (NIHSS
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entre 5 et 15 et Barthel Index >20), avec un début d’amélioration dans les 7 premiers
jours et les hémiplégies plus graves chez des sujets jeunes. Dans la mesure ou les
patients sont en mesure de participer a au moins 3 heures de rééducation par jour, si
ce n’est au début du moins a breve échéance, dans un programme de rééducation
multidisciplinaire coordonné.®“°

Il existe, comme vu précédemment, plusieurs types de SSR dans le champ des
AVC : les SSR polyvalents, les SSR spécialisés dans les affections du systéme
nerveux ou des personnes agées poly-pathologiques.

Les SSR spécialisés des affections du systéme nerveux ont confirmés de meilleurs
résultats sur le plan fonctionnels comparativement aux deux autres dans le cadre
des AVC,* et les patients aprés un AVC y sont, depuis 2014, davantage adressés™'.
Ainsi pour un taux global d’admission en SSR, estimé a 38 % en 2014, 43.7% des
patients ont été orientés vers une unité speécialisée en affection neurologique et
22,9% dans un SSR gériatrique. Cette distribution variait avec I'adge (80% des moins
de 65 ans étaient admis dans un SSR neurologique contre moins de 20% des 85 ans
ou plus).*

L’orientation vers des SSR polyvalents ou spécialisé en affections de la personne
agée poly-pathologique semble préférable si on cherche a obtenir davantage la
stabilisation clinique qu’une amélioration fonctionnelle ou un gain d’autonomie,
méme si I'objectif est toujours un retour au domicile. L’intensité des programmes de
réadaptation y est plus faible et la prise en charge moins spécifique a certaines
problématiques de '’AVC. Ce type d’orientation est donc préférable si les patients
présentent des troubles cognitifs (limitants pour comprendre et appréhender un
programme de rééducation ou une démence), une fragilité (difficulté a faire un effort,
au maintien de la position assise prolongée), une dénutrition et/ou une poly-
morbidité.

On peut noter que I'age correspond davantage a une notion physiologique (plus que
chronologique) et ne doit pas limiter un transfert en SSR spécialisé en neurologie.

Enfin, le souhait du patient et ou de la famille, est toujours & prendre en compte.**°

C) Orientation vers ’'HAD

Concernant cette orientation, ellen’est évoquée, dans les recommandations, que

sous une forme spécialisée dans la réadaptation, qui se rapproche du concept anglo-
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saxon de «early supported discharge” (ESD) permettant un retour précoce au
domicile, dans de bonnes conditions de soin.**Elle permet de faire face a certaines
difficultés associées tout en permettant le retour au domicile (par exemple dans le

cas d’une inadaptation ou insuffisance du réseau médical ambulatoire).

d) Orientation, le respect d’un choix multidisciplinaire

Les recommandations insistent sur le respect d’'un choix multidisciplinaire lors de
I'orientation permettant 'admission « du bon patient dans le bon service »>2. Elles
s’attachent a voir le patient dans son ensemble, non seulement d’un point de vue
clinique, mais aussi intégré a son environnement, tout en prenant en compte les
facteurs personnels de celui-ci.Une telle évaluation pour étre performante,se doit de
recourir a une équipe multidisciplinaire. L’ergothérapeute, l'assistante sociale et
nombres d’autres intervenants en dehors du médecin peuvent amener des éléments
a méme de modifier I'orientation du patient. Dans sa thése, Falcou.L souligne la
complexité d’'une telle décision ou 80% des médecins rééducateurs et 63% des
neurologues évalue cette décision d’orientation (vers un SSR neurologique) aprés un
AVC comme difficile a trés difficile. Elle note aussi des sensibilitées différentes des
praticiens (neurologues, Médecins MPR etc..) selon leurs formations, pouvant faire
varier cette orientation.!’ La décision se doit donc d’étre globale et multidisciplinaire.
Actuellement en Guyane, il n’existe pas d’UNV et le seul service de neurologie est a
Cayenne. Les patients dans les centres hospitaliers de Kourou ou Saint Laurent du
Maroni sont pris en charge a la phase aigué aux urgences, puis secondairement
dans des services de médecine polyvalente ou la composition des équipes en place
rend difficile le respect de ce choix multidisciplinaire. La sensibilisation et la formation
des équipes sur cette thématique dans ces centres pourraient aussi permettre de
limiter les disparités d’orientation constatées dans notre étude comparativement a
Cayenne.

Concernant le respect de la multidisciplinarité au moment du choix de I'orientation et
la participation de différents spécialistes en Guyane, la HAS a publiéeen décembre
2017 les résultats des indicateurs AVC sur les chiffres de 2016 portant sur la phase
initiale en MCO au niveau national.**Si les données guyanaises disponibles n’ont été
recueillies que dans un seul établissement a Cayenne et ne sont donc pas forcément

extrapolable a toute la région (ou la densité en spécialistes est inégale et souvent
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moindre qu’a Cayenne), elles permettent cependant de « situer » la Guyane en
regard d’'une moyenne nationale. Ainsi, I'évaluation par un professionnel de la
rééducation le premier jour aprés un épisode d’AVC ne semblait pas étre réalisé a
Cayenne contre 24% des cas pour la moyenne nationale. L’évaluation par un
médecin de MPR, afin de favoriser la mise en ceuvre d’'une rééducation adaptée aux
besoins du patient, était réalisée dans 50% des cas a Cayenne contre 80% des cas
pour la moyenne nationale et une expertise neuro vasculaire, était signalée dans
33% des cas a Cayenne contre 79% des cas pour la moyenne nationale. Ces
indicateurs mettent en évidences les progrés a faire concernant le respect de la

multidisciplinarité sur le territoire Guyanais.

2. Intérét des facteurs pronostiqueset potentiel de
recupération dans le choix de I’orientation apres un AVC.

Pour parler d’orientation il faut s’attacher aux facteurs qui influencent cette décision.
Les facteurs pronostiques de récupération aprées un AVC en font parties et la
littérature scientifique a ce sujet est assez importante.

Veerbeek et al en 2011, ont réalisés une revue systématique de la littérature afin
d’identifier ces facteurs prédictifs ou non prédictifs, dans la phase précoce aprés un
AVC (>= 2 semaines), impactant le niveau des activités de la vie quotidiennes (ADL)
a 3 mois. Sur 8425 citations incluses, les auteurs s’appuyaient essentiellement sur 6
études qui mettaient en évidence des preuves solides et 42 études avec un niveau
de biais plus important. Globalement I'état neurologique initial, la parésie des
membres supérieurs et 'age ont été retenus en tant que facteurs prédictifs des
résultats des AVQ. Le sexe et les facteurs de risque tels que la fibrillation auriculaire
n'étaient pas liés a ce résultat. Leurs résultats sont présentés ci-dessous. Tableau
5.52
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Table. Continued Table. Continued
Variable Level of Evidence Variable Level of Evidence
GCS verbal v Neurological impairment v
Table. Best-Evidence Synthesis of Able to talk and oriented W Diabetes ]
Early Measured Variables Paresis v Hypertensian v
Predictives for Outcome of Activities Am [ Myocardial infarction v
of Daily Living >=3 Months After Grip strength v Heart railure u
Stroke According to the International Tendon reflexes N Cognitive impairment v
Classification of Functionning, Able to swallow v Depression W
Disavility and Health. Cognitive deficit* W Cardiac, blood, and urine variables
i Dysphasia V] Urea v
Complications CFU-EC increment, week 1 v
Neurological complications [ Living alone v
Variable Level of Evidence Fever T Relationship with significant other v
Body structures Orpington prognostic score N Previous Short Form-36 health survey v
Stroke classification v Allen prognostic score v Prestroke institutionalization v
imagine varizbles Activity and participation Educational level v
Stroke volume v Trunk control test v Prestroke financial security v
Focal computed tomography abnormality I} Gait Nutrition

Leukcaraiosis " Ability to walk v Malnutrition v
Superficial middle cerebral artery ) Able to walk unaided i \Undemoaurished v
Cortical v ADL functioning v Undemutrition, week 1 v
P whmin i potr ¥ Chae  AOL st 215 N o g
Location (lobar, deep, infratentorial) W Disability y Backtime w

Lenticulostriate arteries infarction ] Leg function v Enwironmental factors
NIHSS*small vessel occlusion v Personal factors Tina from onaet W
Days to magnetic resonance imaging W Age ! Time (log function} v
Infiene-media thickness v Prestroke independence ] Discharge to nursing home or other institution v
Prestroke mobility N Inpatient treatment neurologist ]
Body functions Comorbidity and risk factors Days to rehabilitation initiation v
Initial neurological status No. of risk factors N Black*days to rehabilitation*time ]
Previous stroke ] Days to rehabilitation*time v
(Continued) (Continued) Adequacy of home and neighborhood N

Tableau 5 : Synthése des variables prédictive des résultats des activités de la vie quotidienne>= 3 mois aprés un
AVC. Source : Veerbeek and al, Stroke 2011.%

Cependant ces facteurs pronostiquessont sensiblement différents du potentiel de
récupération d'un patient. Or, le potentiel de récupération d’un patient semble plus
pertinent lorsqu'il s'agit de considérer le choix d’'une orientation qui a pour objectif
principal une amélioration fonctionnelle a distance. Ainsi, si la sévérité initiale de
I'AVC (initial neurological status) est un facteur de mauvais pronostic lorsqu’elle
augmente quand on considére les AVQ a 3 mois, elle n’est cependant pas forcément
corrélée a un potentiel de récupération plus faible. L’inverse pourrait étre vrai avec
des patients présentant un faible niveau d’atteinte, un bon pronostic fonctionnel et
pourtant un potentiel de récupération faible ou ne nécessitant pas une prise en
charge en SSR neurologique par exemple.

Teasell et al montrent qu’il est souvent difficile de discerner le potentiel de
récupération fonctionnelle d’'un patient au stade précoce et que les patients victimes
d'AVC grave ayant recu des soins personnalisés dans une unité de rééducation
hautement spécialisée ont obtenu des résultats fonctionnels impressionnants malgré
un délai de sept semaines aprés le début de la réadaptation.® Un équilibre doit donc

étre maintenu entre personnes qui bénéficieront clairement de la réadaptation et
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ceux qui pourraient en bénéficier®?. Il est donc important de ne pas exclure trop

rapidement d’une orientation certains patients.

3. Les facteurs impactant I'Orientation en pratique.

Plusieurs étudesfrangaises ou internationalesse sont intéresséesaux facteurs
impactant le choix de l'orientationvers les structures d’aval du post AVC. Les
résultats retrouvent des facteurs de multiples natures, cliniques, mais aussi
personnels et environnementaux.

La sévérité fonctionnelle®, la présence de comorbidités™, la nature de I'AVC

51 56

(ischémique ou hémorragique) , un traitement préalable par anticoagulant **, la

présence de trouble cogpnitif (ou « démence »)>!>*>>°" - |a présence d’une aphasie®’,

5155 56 57 58 60 56 57 59

la durée de séjour en court séjour>, I'age , le sexe , le centre

65738 o la région de prise en charge® ,la connaissance des

tGQ

hospitalier accueillant
structures d’aval par les services d’amont”™ si il y a eu une hospitalisation initiale en
UNV>® |e statut social®® et économique®’etc...

AuxEtats Unis en 2011, Freburger JK and al, retrouvent que les patients noirs, les
femmes, les personnes agées et celles ayant un faible revenu étaient plus
susceptibles d’étre institutionnalisés. Les patients hispaniques et les non-assurés
étaient plus susceptibles de rentrer au domicile. Les minorités raciales, les femmes,
les personnes agées et les personnes a faible revenu étaient plus susceptibles de
recevoir des soins infirmiers a la maison.”’

En 2012, Kennedy GM et al, en Australie estiment que les facteurs clés impliqués
dans la décision de sélection des patients pour la rééducation aprés un AVC étaient :
le pronostic, le soutient social du patient, si une destination de sortie était possible,
I'age et la durée prévue du séjour. Les principaux facteurs non cliniques étaient : la
priorisation des services de santé internes a la méme structure de soin, la résidence
du patient et la capacité de main-d'ceuvre du service de réadaptation. Les auteurs
notent que les raisons invoquées pour accepter ou refuser le patient, ont démontrés
des opinions divergentes sur le pronostic du cas présenté, soulignant I'importance

des facteurs environnementaux et personnels sur cette décision.®
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L’implication de ces facteurs personnels ou environnementaux souléve la question
des inégalités de santé dans l'accés aux soins aprés un AVC. On peut aussi

s’interroger sur I'existence de disparités dans I'acces aux soins aprés un AVC.

4. Disparités dans I'orientation et I’'accés aux soins

Putman K et al, a travers le projet européen CERISE en 2007, ont mis en évidence
que la répartition des patients aprés un AVC était significativement différente entre
les unités de rééducation européennes. Les critéres cliniques d'admission étaient
rarement explicites et ont étaient évalués differemment selon les unités de
rééducation européennes. Dans les unités britanniques, le diagnostic d'accident
vasculaire cérébral était le seul critere d'admission. Dans les unités belge,
allemande et suisse, les conditions préalables a la morbidité étaient prises en
compte dans les décisions d'admission. La probabilité d'un retour a la maison était
considérée comme extrémement importante dans les unités suisses. En Allemagne,
la prise en charge par I'assurance maladie jouait un réle important dans le processus
d’admission contrairement aux autres pays.>

En 2010, Paul A llet et al, en Australie ont cherchés a déterminer si existait des
variations dans la sélection des patients pour la rééducation aprés un AVC. Dans
leur étude multicentrique, les auteurs analysaient les destinations de sortie
(rééducation, domicile ou maison de repos) de 606 patients admis consécutivement
pour AVC en les ajustant sur plusieurs criteres (Mobility Scale for Acute Stroke
Score, Indice de Barthel, I'age et la situation sociale). lls observaient une importante
variabilité des taux d'accés pour la réadaptation lors d’'un AVC grave (27% a 67%) ou
Iéger (27% a 73%) et concluaient a des variations dans la pratique de sélection pour
la réadaptation menant a des inégalités d’accés. Les auteurs expliquaient ces
inégalité par le modéle de financement de la réadaptation post-AVC, le nombre de
lits de réadaptation disponible, les pressions financiéres des structures sur les sorties
(performances), les disponibilités de prise en charge en ambulatoires etc...®
Cependant il faut étre prudent dans linterprétation de ces données issues d’études
internationales. Le systéme de soin Francais, qui se veut plus « égalitaire », est

différent des systemes de soins appliqués dans d’autres pays et dont sont issus ces
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études. Ces différences pourraient rendre peu reproductible les résultats évoqués
dans notre pays.

En Franceen 2015, De Peretti et al se sont intéressés a l'orientation des patients
aprés un AVC. lIs trouvaient des disparités régionales et intra régionales de prise en
charge hospitaliere des AVC notamment concernant les admissions en SSR. En
meétropole, le taux de transfert en SSR variait de 33% a 43% aprés un AVC. En
Guyane, les résultats enregistrés étaient de 12%. Les données étaient issues des
bases PMSI MCO et SSR de 2015.L’étude limitée aux patients avec hémiplégie ou
tétraplégie, dont les besoins de rééducation et réadaptation étaient patents, montrait
également une variabilité des taux de transfert en SSR de 67% dans certaines
régions métropolitaine contre 19% en Guyane (le plus faible taux aprés Mayotte et
ses 8%). Les auteurs précisaient bien que le nombre de lits ou de places en SSR

rapportés a la population n’expliquaient les disparités observés.®* Figure 10.

Guadeloupe SSR:67 %

-

- ®
Martinique SSR:49%

B lits-places SSR pour

: 100 000 habitants
Guyane SSR:19% ﬁ
- a2
o
: SSR aprés AVC
la Réumion SSR:61% avec hémiplégie
(en %)
0 [60:62]
Mayotte SSR:8% [ [62;65]
W [65;67]

SSR

Champ e Population adulte résidant en France, hospitalisée en court séjour en 2015 (9 premiers mois de I'année)
pour AVC (DP ou DPUM) avec hémiplégie non régressive dans les premieres 24 heures ou tétraplégie, et non décédée
a l'issue de la prise en charge initiale.

Sources ® PMSI-MCO 2015 et PMSI-SSR 2015, ATIH, SAE 2015, DREES. Exploitation DREES.

Figure 10. Hospitalisations en SSR des patients apreés un AVC avec hémiplégie ou tétraplégie et nombre de lits ou
places de SSR en 2015. De Peretti C et al, Rev Neurol (Paris) 2018.*

Concernant les autres orientations, le taux de transfert national pour les patients
orientés en HAD était de 4% selon les données PMSI HAD de 2015.°?L’étude ne
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donnait pas d’informations quant aux patients orientés difféeremment (domicile,
EHPAD etc...).
Les disparités régionales dans I'accés aux soins évoquées pour la Guyane semblent

donc majeures et posent de nouveau la question des inégalités de santé.

G. Perspectives

Des disparités dans I'accés aux soins dans le post AVC sont constatées entre pays
mais aussi, au niveau national, entre régions. Il n’existe pas, a notre
connaissance,d’études qui tendent a expliquer les disparités observéesentre la
région guyanaise et la métropole.

L’accés aux soins,a la phase secondaire de la prise en charge d’'un AVC, semble
reposer sur de multiples facteurs, non seulement cliniques mais aussi personnels et
environnementaux. Or, la Guyane est une région aux nombreuses spécificités (sa
localisation géographique, sa population, I'offre de soin, I'’épidémiologie particuliere
des AVC etc...). Celles-ci pourraient expliquer un certain nombre des disparités
observeées.

En France et plus particulierement en Guyane, le combat contre les inégalités de
santé est au premier plan. La loi santé du 26 Janvier 2016, comme I’ARS Guyane
dans son projet régional santé 2018-2027, ont réaffirmées I'importance prioritaire de
la lutte contre les inégalités sociales et territoriales de santé en France, notamment
entre la Guyane et la France hexagonale. Par la levée des obstacles sociaux et
économiques a l'accés a la santé et par la garantie des soins sur 'ensemble du
territoire.”

A notre connaissance, aucune étude n’étudie I'accés aux soins dans le post AVC en
Guyane et les facteurs associés aux différentes orientations en SSR, au Domicile ou

vers une HAD.
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V. PROJET DE RECHERCHE

Acceés aux soins a la sortie d’une hospitalisation de court séjour
aprés un premier épisode d’AVC en Guyane et facteurs associés :
analyse de cohorte prospective de 2011 a 2014.

TolleAdrien, Mimeau Emmanuelle, [...], Rochemont Dévi-Rita, Nacher Matthieu.

Introduction : La loi santé du 26 Janvier 2016 a réaffirmée I'importance de la lutte contre les inégalités
sociales et territoriales de santé en France. La Guyane, territoire Francais au nord-est du continent Sud-
Ameéricain, présente des inégalités de santé marquées concernant la problématique des AVC. On se propose
d’évaluer I'acces aux soins a la sortie de I’hospitalisation de court séjour apres un premier épisode d’AVC en
Guyane et de déterminer s'il existait des disparités comparativement a la métropole. L’objectif secondaire
consistait a étudier les facteurs cliniques, personnels et environnementaux impliqués dans le choix de ces
différentes orientations. Matériel et Méthode : Analyse de cohorte prospective basée sur les données PHRC
INDIA de 301 patients, de juillet 2011 a juin 2014, dans les centres hospitaliers Guyanais de Cayenne, Kourou
et St Laurent du Maroni. Le critére de jugement principal était I'orientation a la sortie de I'hospitalisation de
court séjour vers un retour au domicile, vers une hospitalisation a domicile (HAD) ou vers les soins de suite et
de réadaptation (SSR). Aprés analyses descriptive et bivariées, une analyse multivariée par régression
logistique multinomiale permettait d’étudier la variable orientation en fonctions de variables explicatives.
Résultats : Sur les 206 patients inclus, les taux de transfert a la sortie de MCO aprés un premier épisode
d’AVC en Guyane, en SSR, HAD ou au domicile étaient de respectivement, 38.4%, 5.8% et 55.8%. Les
facteurs identifiés comme impactant significativement cette orientation (p<0.05) en analyse multivarié étaient,
la sévérité fonctionnelle a la sortie de MCO, les centres hospitaliers accueillants, I'age, le niveau d’étude, le
score global de précarité EPICES ainsi que la fréquence de consultations chez un médecin généraliste dans
I'année. Conclusion : L’'Orientation en Guyane aprés un premier épisode d’AVC a la sortie de MCO était
similaire a celle observée en métropole. L'étude des facteurs associés a l'orientation traduit des disparités
intra territoriales dans I'acceés aux soins et la nécessité d’adaptations de la filiere AVC aux spécificités de la
population Guyanaise. L’exploitation des données Guyanaises de I'étude INDIA sur cette problématique
gagnerait a étre comparée avec les données issues d’autres régions. Mots clés : Guyane, AVC, Disparités,
Acces aux soins, SSR, HAD, Domicile, Orientation.

Liste des Abréviations

ARS Agence régionale de Santé
AVC Accident vasculaire cérébral
CIF Classification Internationale du Fonctionnement
EHPAD Etablissements d’'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
HAD Hospitalisation a domicile
MCO Hospitalisation en service de court séjour
PHRC Programme Hospitalier de recherche clinique
PMSI Programme de Médicalisation des Systémes d'Information
RRRa Ratio des risques relatifs ajustés
sm Score de Rapkin modifié
SOFEMER Société Francaise de Médecine Physigue et de Réadaptation
SSR Soin de suite et de réadaptation
UNV Unité Neuro-Vasculaire

USLD Unité de Soin de Longue Durée




56

A. Introduction

La Guyane est un territoire Francais,a 7100km de Paris, au nord-est du continent
Sud-Américain. Avec ses 83 846 km2, I'équivalent du Portugal, elle abrite une
population estimée officiellement & 259 865 habitants au 1* janvier 2015.* Les trois
principales agglomérations, Cayenne, Kourou et Saint Laurent du Maroni sont
dispersées sur une étroite bande littorale de 300 km qui abrite 90% de la population.
La problématique des AVC sur ce territoire fait face & de nombreuses spécificités. La
mortalité, tous ages confondus et indépendamment du sexe, y est jusqu’a deux fois
plus importante qu’en métropole (72,0/100 000 en Guyane contre 35,9/100 000 en
lle-de-France) et trois fois supérieur chez les moins de 65 ans.? Si les AVC
constituent, comme ailleurs, une des premiéres causes de handicap acquis de
I'adulte, le taux d’AVC invalidant en Guyane y est plus important qu’en métropole®et
le retentissement sur la qualité de vie et le nombre d’années de vie perdues, est
d’autant plus important qu’ils touchent une population plus jeune® * De plus, les
indicateurs de précarité, plus élevés qu'en métropole,” laissent & penser a des
déficits plus séveres et des patients moins susceptibles de recevoir des services
d'AVC fondés sur des données probantes, comme c’est le cas ailleurs dans le
monde lorsque le statut socioéconomique diminue ¢ 891°.

L’organisation de la filiere AVC doit permettre de fournir un dispositif pour la
prévention, le traitement et la réadaptation de 'AVC. Une des étapes clé de cette
filiere est 'articulation entre la phase initiale, s’étendant des soins initiaux jusqu’a la
stabilisation de I'état clinique du patient, et la phase secondaire. Cette derniére se
concrétise globalement a travers différentes orientations possibles pour le patient,
vers des structures de SSR, vers une HAD ou un retour au domicile. Le choix de
cette orientation doit permettre de répondre a un objectif prioritaire, celui de la
récupération fonctionnelle du patient. Il doit en outre permettre la prévention des
récidives et assurer la fluidité de la filiere AVC.*Les recommandations (émises par la
SOFEMER) et les résultats de plusieurs études scientifiques concernant le choix de
cette orientation, laissent apparaitre un processus décisionnel complexe impliquant
de nombreux facteurs, non seulement clinique, mais aussi personnels et

environnementaux. *41°
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En Pratique, plusieurs études retrouvent des disparités dans I'accés aux soins aprés
un AVC' '°.Si linterprétation de ces variations doit étre prudente lorsque I'on
compare différents pays entre eux, en raison des différents systemes de soin en
place, elles posent la question des inégalités de santé quand elles surviennent au
sein d'un méme pays. En France, De Peretti et al, en 2015 ont constatés
d’'importantes disparités des taux de transfert en SSRapres un AVCinter-régionales,
avec des taux variant de 32.8% a 42.9% en France métropolitaine contre 12.4% en
Guyane (données issues des PMSI MCO et SSR).*?

La loi santé du 26 Janvier 2016, comme I'ARS Guyane dans son projet régional
santé 2018-2027, ont réaffirmées I'importance prioritaire de la lutte contre les
inégalités sociales et territoriales de santé en France, notamment entre la Guyane et
la France hexagonale. Par la levée des obstacles sociaux et économiques a l'accés
a la santé et par la garantie des soins sur I'ensemble du territoire.

Dans ce contexte nous nous proposons de mener une étude dont I'objectif principal
était d’évaluer I'accés aux soins a la sortie de I'hospitalisation en court séjour apres
un premier épisode d’AVC en Guyane et de déterminer s’il existait des disparités
comparativement a la métropole.L’objectif secondaire consistait a étudier les facteurs
cliniques, personnels et environnementaux impliqués dans le choix de ces différentes
orientations, et de mettre en évidence d’éventuelles inégalités de santéou

adaptations nécessaires a la filiere AVC guyanaise.

B. Matériel et Méthode

1. Données sources :

Les données PHRC étaient issues de I'étude de cohorte prospective INDIA réalisée
sur les centres de Dijon, Pointe-a-Pitre, Fort-de-France et en Guyane et sur une
période de 3 ans de 07/2011 a 06/2014. Les démarches éthiques et réglementaires

ont été réalisées par le CIC Antilles-Guyane aupres des autorités compétentes.
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2. Echantillon étudié :

Notre étude concernait exclusivement les données PHRC recueillies sur le territoire
Guyanais, dans les centres hospitaliers de Cayenne, de Kourou et de Saint-Laurent-
du-Maroni.

Les données étaient recueillies consécutivement a partir d’'une cohorte de patient de
plus de 18 ans avec un premier diagnostic d’AVC confirmé a l'imagerie, capable de
répondre aux questions personnellement ou par I'intermédiaire d’'un parent ou d’'une
personne de confiance.

Selon les critéeres de I'étude INDIA, étaient exclus, les patients exprimant un refus de
participer a I'’étude, ayant une pathologie grave évolutive mettant en jeu le pronostic
vitale dans les semaines suivantes et les patients a priori non joignable par
téléphone a 1 mois.

Pour cette étude, étaient exclus les patients décédés au cours de I'hospitalisation,
ceux orientés hors du territoire Guyanais dans le cadre d’une prise en charge non
disponible sur le territoire (neurochirurgie dans le cadre des hémorragies méninges
par exemple). Les patients transférés dans des services pour d’autres comorbidités
(cardiologie etc...), ou vers des structures spécifiques (prison etc...). Ceux
présentant des déficits fonctionnels précédant 'AVC (dont le score de Rankin
modifiés et/ou l'indice de Barthel étaient déja altérés avant le premier épisode
d’AVC) et qui auraient pu étre orientés differemment selon d’autres comorbidités.
Enfin les patients dont on ne disposait pas de données quant a la séveérité
fonctionnelle a leurs sorties de MCO. La création de I’échantillon est présenté Figure
1.
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3. Variables étudiées :

La Variable principale, orientation, était définie parle retour au domicile,
I’hospitalisation a domicile (HAD) et le transfert en service de soins de suite et de
réadaptation (SSR).

Les variables indépendantes susceptibles d’impacter cette orientation étaient
classées selon le modele proposé par la classification internationale du

fonctionnement (CIF).
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Lavariable liée aux structures anatomiques, fonctions et limitations d’activités, était la
sévérité fonctionnelle aprés un premier épisode d’AVC a la sortie d’hospitalisation de
MCO. Elle était déterminée a partir du score de Rankin modifié (sRm) comme suit : 0
correspondait a I'absence de symptéme fonctionnel, 1 ou 2 a une atteinte
fonctionnelle Iégére, 3 a une atteinte fonctionnelle moyenne et 4 ou 5 & une atteinte
fonctionnelle grave.

Les variables personnelles étaient :I'age (plus ou moins de 65 ans et plus de 80 ans),
le sexe, le pays de naissance (Francais Guyane ou Francais hors Guyane ou Autres
pays de naissance) ainsi que le niveau d’étude (Aucun dipldme et certificat d’étude
primaire ou BEPC BAC ou Diplome 1* ou 2éme cycle).

Les variables environnementales étaient : le centre Hospitalier accueillant (Cayenne
ou Kourou ou Saint Laurent du Maroni), la durée de séjour de plus ou moins 11 jours
(basée sur le 50°™ percentile), le recours aux soins selon le nombre de consultation
auprés d’un médecin généraliste dans I'année ([0-2] / >=3 fois), le score globale de
précarité EPICES basé sur le 25°™ et 75°™ percentile ([0- 23[ ou [23-56[ ou [56 -
100]), le temps de trajet du domicile a I'hdpital le plus proche (plus ou moins de 30
min) et le fait d’avoir une assurance maladie.

Une analyse descriptive de ces variables, ainsi que les variables composantes du

score EPICES, sont présentées Tableau 1 et 1bis.
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Tableau 1 : Analyse Descritptive de I'échantillon

Echantillon Complet Selon Orientation

Variables n (%)

206 (100) SSR 79 (38,4) HAD 12 (5,8) Domicile 115 (55,8)

Fonctions, structure Anatomique et Limitations d'activités
Severité fonctionnelle post AVC selon score de Rankin modifié de sortie

0 35(17) 1 1 33
[1-2] 86 (41,8) 20 2 64
3 33 (16) 16 2 15
[4-5] 52 (25,2) 42 7 3
Facteurs personnels
Age
[18 - 65[ ans 123 (59,7) 43 4 76
[65 -80[ 64 (31,1) 29 5 30
[80-95] 19(9,2) 7 3 9
Sexe
féminin 72 (35) 28 5 39
masculin 134 (65) 51 7 76
Niveau d'étude
aucun dipléme /etude primaire 124 (64,9) 52 12 60
BEPC /BAC 51(26,7) 17 0 34
dipldme ler et/ou 2éme cycle 16 (8,4) 2 0 14
Pays de naissance
Guyane Francaise 74 (36,3) 30 5 39
France Hors Guyane 23 (11,3) 7 1 15
Autres 107 (53,4) 42 5 60
Facteurs environnementaux
Services, systemes et politiques relatifs a la santé
Centre Hospitalier accueillant
Cayenne 175 (85) 73 8 94
Kourou 12 (6) 1 3 8
Saint Laurent du Maroni 19 (9) 5 1 13
Durée de séjour
<=11 jours 109 (52,9) 30 2 77
>=12 jours 97 (47.1) 49 10 38
A vu un medecin généraliste depuis 1 an
<3 116 (56,9) 37 6 73
>=3 88 (43,1) 41 5 42
Temps du trajet domicile a I'hopital le plus proche
<30 minutes 165 (80,9) 60 10 95
>30 minutes 39 (19,1) 17 2 20
Services, systémes et politiques relatifs a la sécurité sociale
Assurance maladie
oui 174 (85,7) 64 10 100
non 29 (14,3) 13 1 15
Présence d'une assurance maladie complémentaire *
oui 129 (64.2) 53 8 68
non 72 (35,8) 23 3 46
Services, systemes et politiques relatifs a I'économie
Rencontre avec un travailleur social *
oui 23(11,3) 11 1 11
non 181 (88,7) 66 11 104
Réélles difficultées financieres (edf,loyer, alimentation) *
oui 116 (57,1) 27 7 53
non 87 (42,9) 49 5 62
Propriétaire de son logement *
oui 87 (42,7) 36 3 48
non 117 (57,3) 41 9 67
Situation Professionnelle
Actif 81 (40,5) 31 2 48

Autres 119 (59,5) 62 10 47
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Tableau 1 bis : Analyse Descritptive de I'échantillon
Echantillon Complet Selon Orientation
Variables n (%)
206 (100) SSR 79 (38,4) HAD 12 (5,8) Domicile 115 (55,8)
Soutients et relations

Vie de couple *

oui 116 (56,9) 48 6 62
non 88 (43,1) 29 6 53
Hebergement quelques jours par entourage si besoin *

oui 165 (80,9) 55 10 100
non 39(19,1) 22 2 15
Aide matérielle par I'entourage si difficultés *

oui 161 (79,3) 57 9 95
non 42 (20,7) 20 2 20
Contact avec membres de la famille hors parents et enfants depuis 6 mois *

oui 177 (86,8) 66 11 100
non 27 (13,2) 11 1 15

Produits et systémes techniques pour la culture, les loisirs et le sport
Est allé voir un spectacle au cours des 12 derniers mois *

oui 57 (27,9) 22 0 35
non 147 (72,1) 55 12 80
A fait du sport au cours des 12 derniers mois *

oui 68 (33,3) 23 2 43
non 136 (66,7) 54 10 72
Est parti en vacances au cours des 12 derniers mois *

oui 68 (33,3) 26 2 40
non 136 (66,7) 26 10 75

Score global de précarité EPICES (p25 p75)

[0-23] 45 (21,84) 14 3 28
[23 - 56[ 110 (53,40) 39 5 66
[56 - 100] 51 (24,76) 26 4 21

* Variable composante du score EPICES

4. Analyses Statistiques:

Toutes les analyses présentées dans cette étude étaient réalisées avec le logiciel

Stata® version 12.0 (College Station, Texas).

a) Les analyses bi-variées.

Elles croisaient la variable « orientation » et les variables indépendantes évoquées
ci-dessus. Elles étaient réalisées par le test du Chi’ de Pearson, ou bien, si les
effectifs étaient de moins de 5 personnes, par le test exact de Fisher. Le seuil,
p<0.05, était considéré comme significatif. Les résultats sont présentés Tableau 2.

Des représentationspar histogrammes empilées 100% sont présentées Annexe 1.
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Tableau 2 : Analyses Bivariées de la variable "Orientation™ avec les autres variables

Variables p
Fonctions, structure Anatomique et Limitations d'activités
Sévérité fonctionnelle post AVC selon score de Rankin modifié de sortie 0,000
Facteurs personnels
Age 0,074
Sexe 0,800
Niveau d'étude 0,022
Pays de naissance 0,894
Facteurs environnementaux
Score global de précarité EPICES (p25 p75) 0,151
Services, systémes et politiques relatifs a la santé
Centre Hospitalier accueillant 0,017
Durée de séjour 0,000
A vu un médecin généraliste plus de deux fois depuis 1 an 0,083
Temps du trajet domicile & I'hépital le plus proche (+/- 30 minutes) 0,738
Services, systémes et politiques relatifs a la sécurité sociale
Assurance maladie 0,747
Présence d'une assurance maladie complémentaire * 0,294
Services, systémes et politiques relatifs 3 |'économie
Rencontre avec un travailleur social * 0,627
Réelles difficultés financiéres (EDF, loyer, alimentation) * 0,189
Propriétaire de son logement * 0,38
Situation Professionnelle 0,205
Soutiens et relations
Vie de couple * 0,454
Hébergement quelques jours par entourage si besoin * 0,023
Aide matérielle par I'entourage si difficultés * 0,365
Contact avec membres de la famille hors parents et enfants depuis 6 mois * 0,943
Produits et systémes techniques pour la culture, les loisirs et le sport
Est allé voir un spectacle au cours des 12 derniers mois * 0,062
A fait du sport au cours des 12 derniers mois * 0,287
Est parti en vacances au cours des 12 derniers mois * 0,523

* Variable composante du score EPICES
p <0,05

p=U,ZU

b) Analyse Multivariée par régression logistique
multinomiale.

La variable principale était I'orientation vers le Domicile, vers une HAD ou vers des
SSR.Les covariables explicatives, qui présentaient un degré de significativité
inférieur a 0.20 en analyse bi-variéesavec I'orientation,étaient sélectionnées pour le
modeéle multivarié. Ce seuil de 0,20 nous permettait de prendre en compte dans
’'analyse des variables potentiellement masquées par des facteurs de confusion. Les
variables constituant le score EPICES n’étaient pas intégrées au modele afin d’éviter
des effets de colinéarité. Les résultats étaient considérés comme significatif pour

p<.0.005. Les résultats sont présentés Tableau 3 et Figure 2.
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Figure 2 : Résultats régréssion logistique multinomiale : Variable principale Orientation et covariables explicatives
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C. Résultats

1. Analyse descriptive.

Les données recueillies portaient sur 301 patients, apres application des critéres
d’exclusion, il restait 206 patients.

Les patients étaient orientés a 55.8% (n=115) au domicile, a 5.8% (n=12) en HAD et
a 38.4% (n=79) vers des structures de SSR.

Concernant I’échantillon (n=206) : 59.7% des patients avaient moins de 65 ans, 65%
étaient des hommes, 64.9% des patients avaient un niveau d’éducation égal ou
inférieur au niveau « étude primaire », 53.4% n’étaient pas nés en France, la
médiane de durée de séjour en MCO était de 11 jours et la moyenne de 18
jours,85% étaient pris en charge a Cayenne, 6% a Kourou et 9% a Saint Laurent du
Maroni, 56.9% avaient vu un médecin mois de 3 fois dans I'année, 56.9% habitaient
a moins de 30 min de I'hdpital le plus proche, 85.7% avaient une assurance maladie,
21.8% avaient un score global de précarité EPICES faible, 53.4% moyen et 24.8%
élevé.

Les résultats sont présentés Tableau 1 et 1bis.

2. Analyses bivariées.

Les variables significativement liées a l'orientation, avec p<0.05, étaient la sévérité
fonctionnelle, le niveau d’étude, le centre hospitalier accueillant, la durée de séjour,
ainsi que la possibilité d‘étre hébergés quelques jours par I'entourage si besoin.

Les variables avec p<0.20étaient I'age, le score global de précarité EPICES, le fait
d’avoir consulté un médecin généraliste moins de trois fois dans I'année, le fait de
rencontrer de réelles difficultés financiéres ou d’étre allé voir un spectacle dans

'année. Les résultats sont présentés Tableau 2.
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3. Analyse multivariee par régression logistique
multinomiale.

a) SSR Vs Domicile

Les patients les plus @8 méme d’étre orientés en SSR plutét qu’a domicile étaient :
Ceux présentant une atteinte fonctionnelle Iégere (p=0.020), moyenne (p=0.000) et
sévere (p=0.000), comparativement aux patients sans symptdomes fonctionnels, avec
des ratios de risque relatif ajustés (RRRa) respectivement de 12.5 (95% IC = 1.48-
105.17) 78.8 (95% IC = 7.69-804.94) et 5861 (95% IC =249.61-137611.8).

Ceux présentant un score globale de la précarité EPICES moyen (p=0.045) et élevé
(p=0.0.18), comparativement aux patients avec un score EPICES faible (moins
précaires), avec des RRRa respectivement de 4.2 (95% IC =1.03-17.23) et 6.5 (95%
IC = 1.37-30.61).

Ceux ayant consulté un médecin généraliste moins de trois fois dans l'année
(p=0.037) avec RRRa de 2.9 (95% IC =1.07-7.78).

b) Domicile Vs SSR

Les patients les plus a méme d’étre orientés au Domicile plutét qu’en SSR étaient :
Ceux agés de plus de 80 ans(p=0.019), comparativement aux patients de 65 ans,
avec un RRRa a 14.8 (95% IC = 1.56-139.66).

Ceux avec un niveau d’éducation correspondant au 1% ou 2°M°

cycle d’étude
(p=0.035), comparativement aux patients sans diplome ou limités a un certificat
d’école primaire, avec un RRRa de 27.2 (95% IC =1.27-585.76).

Ceux pris en charge aux centres hospitaliers de Kourou (p=0.025) et de St Laurent
du Maroni (p=0.008), comparativement a Cayenne, avec des RRRa respectivement

de 38.55 (95% IC = 1.58-931.42) et de 21.6 5 (95% IC =2.23-208.71)

c) SSR Vs HAD

Les patients les plus a méme d’étre orientés en SSR plutét qu’en HAD étaient :
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Ceux présentant une atteinte fonctionnelle sévére (p=0.016), comparativement aux
patients sans symptémes fonctionnels, avec un RRRa a 82.4 (95% IC =2.30-
2945.06).

d) HAD Vs SSR

Les patients les plus @8 méme d’étre orientés en HAD plutot qu’en SSR étaient :

Ceux agés de plus de 80 ans (p=0.026), comparativement aux patients de 65 ans,
avec un RRRa a 19.6 (95% IC =1.41-267.50). Ceux pris en charge au centre
hospitalier de Kourou (p=0.014), comparativement a Cayenne, avec un RRRa de
47.35 (95% IC =2.21-1016.78).

e) HAD Vs Domicile

Les patients les plus a méme d’étre orientés en HAD plutdt qu’a domicile étaient :
Ceux présentant une atteinte fonctionnelle grave (p=0.014), comparativement aux
patients sans symptéomes fonctionnels, avec un RRRa de71.1 (95% IC = 2.40 —
2110.01).

Les résultats sont présentés Tableau 3 et figure 2.

D. Discussion

1. Etude de l'acces aux soins a la sortie de
I’hospitalisation en court séjour aprés un premier
épisode d’AVC en Guyane.

a) Des taux de transfert globalement similaires a ceux
observés en métropole.

Notre étude retrouve des taux d’orientation a la sortie de MCO, aprés un premier
épisode d’AVC en Guyane, de 38.4% vers les structures de SSR, de 5.8% vers des
HAD et de 55.8% vers le domicile.
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Le taux d’orientation de 38.4% vers les structures de SSR est proche des taux
évoqués pour la métropole, qui varient de 33% a 43% selon les données PMSI MCO
et SSR 3 12 22 30 ¢t gloigné des 12% évoqué pour la Guyane en 2015, L'écart
observé,entre nos résultats et ceux observés,pourrait s’expliquer par la mise en
place récente du PMSI national en Guyane dans le principal centre de rééducation,
la clinique Saint Paul ou les données, inexactes, sont actuellement en cours de
correction.

Le taux de transfert vers 'HAD de 5.8%, est légérement supérieur au taux national
de 4% issu des données PMSI HAD de 2015.*2 Ce taux |égérement plus élevé qu’en
métropole pourrait s’expliquer par I'importance de cette activité en Guyane qui a plus
que triplée de 2009 a 2014, amenant ce type de recours, standardisé sur I'age et
toutes pathologies confondues (soins palliatifs et grossesses en téte), a étre le plus
elevé de France. L’HAD permet un retour précoce au domicile dans de bonnes
conditions de soins, avec un niveau de preuve scientifiquement établit sur
I'amélioration de Iindépendance aprés un AVC>!. L’HAD permet la prise en charge
de certaines «difficultés associées »'°, telle que la prise en charge de patient au sein
de communes plus isolées.On peut noter que les recommandations, évoquent des
equipes d’HAD spécifiques au post-AVC,multidisciplinaire et connaissant les
problématique de I'AVC. La poursuite du développement de 'HAD en Guyane, devra
respecter ces critéres afin d’optimiser la prise en charge de ’AVC sur ce territoire.

Le taux de transfert au domicile était comparable aux taux évoqués pour la
métropole. Le retour au domicile si il est indiqué, peut significativement étre associé
a une meilleure évolution a moyen terme, que ce soit en termes de déces,
d’autonomie ou de satisfaction ainsi que financiérement plus intéressant. Mais l'une
des conditions est que le patient bénéficie d’'une prise en charge multidisciplinaire
des le jour de sa sortie (pendant environ 3 mois et 4 fois par semaine minimum
hormis le cas des AVC mineurs évoluant spontanément vers la récupération).*En
Guyane,ces criteres se heurtent a leurs faisabilités devant une offre ambulatoire
fragile et hétérogene. Ainsi en 2016, la densité en médecin généraliste et spécialiste
en Guyane était la plus faible de France et les professionnels paramédicaux
concernés par 'AVC y étaient aussi moins nombreux 2, questionnant sur la qualité

de la prise en charge a I'issue de cette orientation.
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2. Etude des facteurs cliniques, personnels et
environnementaux impactant le choix de Il'orientation
apres un premier AVC en Guyane.

Les facteurs identifiés comme impactant l'orientation en analyse multivariée étaient,
la sévérité fonctionnelle a la sortie de MCO, les centres hospitaliers accueillants,
I'age, le score global de précarité EPICES et le niveau d’étude ainsi qu’un recours
aux soins plus important (>2 consultations chez un médecin généraliste dans

'année).

a) La sévérité fonctionnelle, base de I'orientation.

La sévérité fonctionnelle est la base sur laquelle s’appuient les recommandations
pour le choix de lorientation aprés un AVC. Dans notre étude, la sévérité
fonctionnelle était logiquement prépondérante et son impact était cohérent avec les
recommandations émises par la SOFEMER. Ainsi, selon un gradient, plus la sévérité
fonctionnelle augmentait, plus elle impliquait a la sortie de MCO une hospitalisation
en SSR ou en HAD plutét qu’un retour au domicile et, pour les patients présentant
une séverité fonctionnelle « grave », une hospitalisation en SSR plutét qu’en HAD.

Du point de vue méthodologique cette variable a un réle centrale. L’analyse
multivariée réalisée a permis de comparer les différentes orientations, SSR, HAD et
Domicile en les ajustant sur les facteurs intégrés au model. Les résultats obtenus
sont donc ajusté entres autre, sur des groupes de patients présentant globalement
une méme atteinte fonctionnelle. Le choix du score de Rankin modifié pour la définir,
tient a sa proximité avec les recommandations concernant l‘orientation des patients
apres un AVC et sa fréquente utilisation dans de nombreuses études. En effet les
catégories « aucun symptdome » définie par un sRm a 0 et « grave » définie par un
sRm de 4 ou 5 se positionnent clairement dans les recommandations vers un retour
a domicile dans le premier cas ou vers une hospitalisation en SSR dans le second.
Concernant les catégories de sévérité fonctionnelle « légére» et « moyenne », nous
nous sommes appuyés sur le fait que la plupart des études distinguent clairement un

sRm a 3 des scores de 0-1 ou 0-2. *°
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b) Des disparités intra territoriales selon le centre
hospitalier de prise en charge : un manque de structures de
SSR et de coordination.

Notre étude retrouve des disparités dans I'accés aux soins du post AVC en fonction
du centre hospitalier accueillant, a Cayenne, Kourou et Saint Laurent du Maroni.
Ainsi le fait d’étre pris en charge a Kourou ou Saint Laurent du Maroni
comparativement a Cayenne influencait significativement I'orientation, vers un retour
au domicile plutét qu'en SSR. Par ailleurs, les patients pris en charge a Kourou
étaient davantage orientés en HAD plutét qu’en SSR, par rapport a Cayenne.

Ces résultats peuvent s’expliquer en partie par 'offre en structure de type SSR dans
les zones de Kourou et de Saint Laurent du Maroni. Actuellement en Guyane, |l
existe 5 structures de type SSR (dont une dédiée a la pédiatrie). Quatre d’entre elles
sont implantées a Cayenne, il n’en existe qu'une a Saint Laurent du Maroni et
aucune a Kourou (ni dans les communes plus isolées.) Ces résultats pourraient donc
traduire un manque de solution d’aval de type SSR, afin d'éviter ou de raccourcir une
hospitalisation conventionnelle avec hébergement.

L’ARS Guyane, chargée de définir ces structures en matiere d’implantation et de
dimension, prévoit dans son plan régional santé de 2018 2029 une augmentation des
capacités de SSR du Centre Hospitalier de Saint Laurent du Maroni et la mise en
place d’offres d’aval supplémentaire.®

Cependant, les établissements de type SSR sont aussi et paradoxalement sous-
utilisées.” Le probléme des « places » en SSR n’expliquent donc pas entiérement les
disparités constatées. Les structures de type SSR de Cayenne ne sont qu’a environ
une heure de route de Kourou et pose donc la question de la coordination des soins
au sein du territoire et de la communication entre professionnels afin d’améliorer
I'articulation entre MCO et structures d’aval. La mise en place d’outils de coordination
en Guyane est en cours: « Via Trajectoire », le répertoire opérationnel des
ressources et le dossier patient informatisé. Ils permettront peut-étre d’améliorer la
fluidité des parcours, notamment vers les SSR (et permettront de constituer une base
de données épidémiologique intéressante).

Ces résultats, interrogent aussi sur la qualité de la prise en charge ambulatoire a

domicile au sein d’'une offre de soins hétérogéne. Ainsi le retour au domicile est
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prépondérant en dehors de la région de Cayenne alors méme que l'offre ambulatoire

y est plus faible.®

C) L’age, des difficultés d’accés aux SSR pour les plus
de 80 ans.

Dans notre étude, les patients de plus de 80 ans étaient moins orientés en SSR
plutdét qu’a domicile ou en HAD comparativement aux patients de moins de 65 ans.
Or si I'age est associé a un pronostic vital plus péjoratif, le niveau de preuve est plus
faible et controversé sur son influence négative sur le pronostic fonctionnel et
I'existence d’un age seuil concernant l'intérét d’'un programme de rééducation.** En
'absence de consensus, il semble important d’étre vigilant concernant 'accés aux
structure de type SSR des personnes de plus de 80 ans. Une mauvaise orientation,
impliqguant une perte de chance pour ces patients, sous tendus par l'idée d’un
bénéfice moindre apres 80 ans non prouveé scientifiquement.

Notre échantillon composé a 59.7% de moins de 65 ans correspond a un age moyen
pour la survenue du premier AVC de 61 ans, contre a titre indicatif et selon la HAS,
de 73 ans au niveau national en 2016. La difficulté d’acceés en SSR pour les plus de
80 ans pourrait traduire un manque de solution d’aval de type SSR, ou les patients
les plus jeunes seraient Iégitiment privilégiés en raison du codt et des conséquences
plus importante d’un AVC dans cette tranche d’age?’, au détriment des patients plus
ages.

Depuis la réalisation de I'étude, un service de SSR avec une spécialisation en

gériatrie a été ouvert a Cayenne.

d) Précarité et faible niveau d’étude : des besoins plus
importants en SSR pour s’adapter aux spécificités de la
population guyanaise.

Les patients présentant un score EPICES plus élevé (plus précaires) et/ou ceux
présentant un niveau d’étude plus faible étaient davantage orientés en SSR plutét
gu’au domicile (en analyse multivariée).

Selon les recommandations émises par la SOFEMER, les « difficultés associés »
socio-économiques, impliquent un transfert en SSR plutét qu'au domicile.**Nos

résultats soulignent le « poids » de ces facteurs lors du choix de I'orientation.
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En Guyane, les indicateurs de précarité sont plus mauvais et le niveau global
d’éducation est plus faible, comparativement & la métropole?. En témoigne en 2017,
le revenu annuel moyen du département inférieur de 44% a celui de la métropole, la
proportion importante de bénéficiaires du RSA (26% contre 7%), de la CMU (29%) et
de 'AME (8%).> Au niveau de I'’éducation, seul 50% des 15-24 ans sont scolarisés
contre 60% en métropole et seuls 12% d’entre eux ont le baccalauréat.*® Dans notre
échantillon, 64.9% des patients n’avaient aucun dipldbme ou n’avait qu’un certificat
d’étude primaire.

Le besoin en structures de type SSR semble donc plus important par rapport a la
’hexagone afin de s’adapter aux spécificités socio-économiques de la population
guyanaise. On pourra noter le contexte d’explosion démographique en Guyane (la
population a doublée depuis les années 1990) qui accentueradavantage encore ce
besoin dans les années a venir.

Actuellement en dehors de la majoration du nombre de places en SSR, 'ARS
Guyane cherche a développer la mise en place d’une gestion efficiente des

ressources en lits « bed management » et la création d’'un « hospitel » & Cayenne.”

e) Le recours aux soins.

Les patients qui avaient consultés un médecin généraliste au moins trois fois dans
’année étaient significativement associés a une orientation en SSR plutét qu’au
domicile.

On peut supposer que ces patients présentaient des comorbidités « silencieuses »
sur le plan fonctionnel qui auraient motivées les dites consultations avant 'AVC
(notre étude n’excluant que les patients présentant des comorbidités avec atteinte
fonctionnelle). Celles-ci compliqueraient alors le tableau clinigue du patient, en
dehors de l'atteinte fonctionnelle et limiteraient le retour a domicile & la sortie de
MCO.

Cela pourrait aussi traduire chez ces patients, une meilleure capacité a comprendre
et a utiliser le systéeme de soin afin de « bénéficier » d’'une hospitalisation en SSR

plutét que de retourner au domicile.
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f) Le pays de naissancele sexe et la durée
d’hospitalisation n’impactaient pas l'orientation apres un
premier épisode d’AVC en Guyane.

Certains facteurs personnels évoqués dans la littérature scientifique n’étaient pas
significatifs dans notre étude, leurs absences d’impact sur I'orientation n’est pas sans
intérét. Ainsi le pays de naissance’®, n’influencait pas significativement 'orientation.
En 2007 en Guyane, 38.3 % des habitants n’étaient pas frangais de naissance, les
demandes de la part du patient, de la famille, ainsi que I'attitude des référents
meédicaux auraient pu modifier l'orientation selon lidentité culturelle du patient
(représentation de la médecine, clivage linguistique etc...). Notre étude semble
indiquer que ce n’est pas le cas et est en faveur d’'une bonne efficience de notre
systeme de soin qui se veut égalitaire (gratuité pour les plus nécessiteux, multitudes
de couvertures sociales adaptés aux difféerents groupes socio-économiques). Par

ailleurs, le sexe souvent évoqué 3% 2’

était pas significatif.

Concernant la durée d’hospitalisation, si elle était liée a l'orientation en analyse
bivariée, celle-ci ne I'était plus en analyse multivariée apres ajustement sur lesautres
variables (notamment la sévérité fonctionnelle). L'utilisation de la médiane (11 jours)
plutét que la durée moyennede séjour (18.4 jours) s’explique par la part importante
des séjours de plus de 30 jours (10% dans notre étude contre 6.2% en métropole?).
Si les durées d’hospitalisations semblent Iégérement plus élevées, notre étude traduit
gue, les patients qui nécessite des séjours plus long, ne sont pas orientés

differemment a leurs sortie de MCO par «pression du manque de place».

3. Limites de I'étude

La principale problématique venait de la comparaison des taux de transferts de notre
étude avec ceux évoquéspour la métropole en raison de la variation de la nature des
bases de données utilisées(Cohorte et PMSI).SI une comparaison rigoureuse est
exclue, la nature prospective de nos données (comparativement a I'utilisation des
données PMSI MCO et SSR guyanaises incomplétes) permet une évaluation plus

fiable des taux d’orientation.
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Notre étude n’incluait pas les patients présentant des AVC récidivants, or ces
patients pourraient étre orientés sensiblement differemment a leurs sorties de MCO,
par exemple, vers le domicile ou les aides matérielles, humaines etc... seraient déja
en place.

Il n'y avait aucuns transferts vers des structures de type EHPAD ou USLD a la sortie
de MCOdans notre échantillon. Ces résultats si ils interrogent, sont cohérents avec
une étude réalisée dans la population desbénéficiaires du régime général (77% de la
population francaise), qui retrouvait que seuls 2,5% des patients était admis
directementen EPHAD dans les trois mois suivant la sortie deMCO, sans passer par
une structure SSR*.

La taille du groupe HAD limité & douze patients, inhérente a des taux de transfert
faibles a la sortie de MCO vers 'HAD, doit faire interpréter avec précautions ces
résultats etpourrait expliquer (par manque de puissance) le peu de résultats
significatifs concernant les covariables explicatives de cette orientation.

Notre étude ne distinguait pas les différentes spécialisations des structures SSR
(neurologiques, gériatrique, polyvalentes etc...) ni la localisation géographique de
celles-ci.

Concernant les variables étudiées. La sévérité fonctionnelle évaluée via le sSRm a été
ramenée a quatre catégories au lieu de six afin de faciliter l'interprétation et la
réalisation des analyses statistiques mais entraine une « perte de données ». La
population dite « jeune » dans notre étude a été définie a 65 ans et « agée » a 80
ans. Ces « bornes » retenues se prétaient bien a notre échantillon,cependant ces
termes doivent étre utilisés prudemment. S’il n’existe pas de seuil uniformedans la
littérature scientifigue a propos des AVC, le terme « jeune » ramene parfois a une
population de moins de 50 ans ?’. Le score global de précarité EPICES, semble étre
I'outil le plus valide pour la mesure de la précarité en France (utilisé et validé lors des
premiers résultats de I'enquéte INDIA) ,?°celui-ci est cependant peu transposable au
niveau international ou d’autres concepts (utilisant d’autres scores)sont utilisés, tel

gue la défavorisation sociale.
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E. Conclusion

Les taux de transfert vers les différentes orientations, SSR, HAD et Domicile a la
sortie de MCO aprés un premier épisode d’AVC en Guyane sont similaires aux taux
observés au niveau national.

L’étude des facteurs associés a l'orientation a permis de mettre en évidence des
disparités intra territoriales telles que des difficultés d’accés vers les structures de
SSR selon le centre hospitalier de prise en charge et pour les patients de plus de 80
ans.

Mais aussi, les adaptations nécessaires que doit réaliser la filiere AVC guyanaise
pour faire face a certaines spécificités territoriales, telles que la précarité important
ou le niveau d’étude plus faible, qui impactent significativement l'orientation des
patients aprés un premier épisode d’AVC.

Enfin, 'absence d'impact de plusieurs facteurs dans l'orientation (pays de naissance,
sexe, assurance maladie etc...) laissent a penser une bonne efficience,
comparativement a d’autres pays et selon la littérature scientifique étrangére, du
systeme de santé Francais en Guyane qui se veut plus « égalitaire ».

L’exploitation des données Guyanaises de I'étude INDIA sur cette problématique
gagnerait a étre comparée avec les données issues d’autres régions (notamment

celles recueillies a Dijon).
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G. Abstract

Introduction: The French « health law » of January 26th, 2016 emphasized the
importance of the fight against social and territorial health inequalities in France.
French Guiana, a French territory located on the north-east of the South American
continent, turns out to be quite inequal regarding strokes. This article attempts to
evaluated access to healthcare after discharge from a short-stay hospitalization in
comparison with the metropolitan France. It also analyses the clinical, personal and
environmental factors involved in the post-stroke orientation decisions, to showcase
whether there are inequalities and what to implement to address this challenge.
Material and Method: 301 patients prospective cohort analysis from the July 2011 to
June 2014 INDIA study, encompassing main Guianese hospitals from Cayenne,
Kourou and St Laurent du Maroni. Primary outcome measure is the exit orientation
after a first stroke, between institutional care, health home care andreturning home.
After descriptive and bivariate analyzes, a multivariate analysis by multinomial logistic
regression study the orientation variable in functions of explanatory variables.
Results: Out of the 206 patients included, transfer rates after a first stroke in Guyana
were, 38.4% to institutional care, 5.8% to health home care and 55.8% to returning
home without care. The factors identified as impacting this orientation in French
Guiana were, functional severity, medical institutions involved, age, study level,
precariousness global score and frequency of consultations with a doctor.
Conclusion: French Guiana’s statistics on the topic reveal similar transfer rates with
regards to metropolitan France. The study of the factors associated with the post-
stroke orientations reflects intra-territorial disparities with regards to access to care. It
also helps understanding adaptations to implement to address the issue. Efforts to
futher understand and minimize disparities in French Guyana are particularly crucial.
Still, complementary analyses should be run in other French regions(using INDIA’s
datas), using the same methodology and to provide a more accurate comparison.

Keywords: French Guyana, stroke, Disparities, access to healthcare.
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Annexe 2

Modified Rankin Scale (mRS)

0 Aucun symptome

1 Pas d'incapacité en dehors des symptomes : activités et autonomie conservées

2 Handicap faible : incapable d'assurer les activités habituelles mais autonomie

3 Handicap modéré : besoin d’aide mais marche possible sans assistance

- Handicap modérément sévere : marche et gestes quotidiens impossibles sans aide
5 Handicap majeur : alitement permanent, incontinence et soins de nursing permanent

La Rankin Scale originale a été développée en Ecosse en 1975 et était utilisée pour évaluer le handicap de patients
en phase aigué de récupération post-AVC (Rankin, 1957). Elle est constituée d'un seul item, avec 5 niveaux
correspondant a aucun handicap, handicap |éger, modére, modérément sévére et sévére. La Rankin Scale a été
modifiee en 1988 dans le cadre d'une étude sur 'aspirine dans la prévention des AVC (UK-TIA Study Group, 1988) et
a été rebaptisée Modified Rankin Scale (MRS). Cette modification n'a pas été documentée dans I'étude sur I'aspirine,
mais elle a été décrite par la suite par van Swieten, Koudstaal, Visser, Schouten et van Gijn (1988). Un niveau
additionnel a été inclus (niveau 0 = aucun symptéme) en raison de préoccupations exprimées au niveau d’'un manque
d’exhaustivité du classement. La formulation des définitions des niveaux 1 et 2 a également été modifiée en raison de
préoccupations d’ambiguité (Bamford, Sandercock, Warlow & Slattery, 1989). Les changements ont aussi été
effectués pour s’adapter aux troubles de langage et aux déficits cognitifs, pour permettre la comparaison entre les
patients avec différents types de déficits neurologiques, et pour ajouter une nouvelle dimension en se référant aux
activités antérieures (van Swieten et al., 1988).

Source : Revue détaillée de la Modified Rankin Scale (MRS) [Internet]. Stroke Engine. [cité 23 mai 2019]. Disponible sur:
hitps://www _strokengine.ca/fr/indepth/revue-detaillee-de-la-modified-rankin-scale-mrs/
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VI. SYNTHESE

Le travail préalable a cette étude « Contexte de la recherche »,devait permettre de
comprendre la problématique de 'AVC en Guyane, notamment les différences et
difficultés qui se posent par rapport a la métropole.

L’isolement géographique, le vaste territoire, la précarité importante, la jeunesse de
la population, les multiples cultures qui se cotoient,I’épidémiologie particuliere des
facteurs de risque cardiovasculaire et de 'AVC (taux de mortalité, d’hospitalisation
etc...) ainsi que le « poids » du handicap résultant des AVC, sont autant de défis
auxquelsdoit répondre I'offre de soin régionale et plus particulierement la filiere AVC
Guyanaise.

Notre étude s’intéressait a I'accés aux soins de la phase secondaire de la prise en
charge des AVC. Il semblait des lors nécessaire de rappeler le cadre théorique
officiel sur lequel s’appuie le choix de l'orientation d’un patient a la sortie des soins
de courts séjours apres un AVC.

Les nombreux parametres impliqués selon plusieurs études, internationales et
nationales, traduisent un processus décisionnel complexe et des disparités dans
’acces aux soins. Cependant les résultats évoqués, appligués a la Guyane, ne
peuvent étre interprétés qu’avec prudence (systémes de santé différents, nature des
bases de données etc...)

Notre projet de recherche devait permettre d’évaluer cette articulation entre soins de
court séjour et structures d’aval dans le cas des AVC.

Le point fort de notre étude était de comparer I'orientation de « groupes de patients »
ajustés sur le plan clinigue mais aussi sur le plan des facteurs personnels et
environnementaux via notre analyse multivariée.Notre étude était plutét positive dans
le sens ou elle retrouvait des disparités moins importantes que celles évoquées dans
la littérature scientifique entre la Guyane et la métropole. Les disparités intra-
territoriales mises en évidence sont autant de pistes de développements afin

d’améliorer la filiere AVC Guyane tout en limitant les inégalités de santé.
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VIl. CONCLUSION

Comprendre et limiter les disparités dans l'accés aux soins en Guyane et
comparativement a la métropole est une priorité de santé.Cette volonté, au coeur des
préoccupations de 'ARS Guyane fait aussi écho aux préoccupations de la population
guyanaise (a lI'image des événements politiques tels que le mouvement social de
mars 2017).

Concernant I'acces aux soins aprés un premier épisode d’AVC en Guyane, notre
étudeprésenteun tableau moins « pessimiste » que ce que la littérature scientifique
laisse supposer. Elle souligne cependant les progres qui restent a faire pour
répondre aux spécificités guyanaises et homogénéisé I'offre de soins tout en limitant
les inégalités de santéen Guyane.

A titre personnel ce sujet s’inscrit dans mon parcours universitaire, a travers deux
stages en médecine physique et de réadaptation au cours de mon internat et une
formation complémentaire (DIU MPR). Mais aussi dans la découverte du monde des
statistiques et la réalisation d’'un projet de recherche sous forme d’article.

Enfin et surtout, de la découverte d’'une région formidable, la Guyane.
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IX. ANNEXES

A. Annexe 1: Compétences et moyens matériels
pour I’obtention de la spécialisation SSR en affections
du systeme nerveux.

lIs sont listés dans le circulaire DHOS/O1 no 2008-305 du 3 octobre 2008 relative aux
décrets no 2008-377 du 17 avril 2008.

Les compétences suivantes, via une équipe multidisciplinaire, composée de médecin MPR,
de neurologue, d’'IDE, d’assistant de service social, de masseur-kinésithérapeute,
d’ergothérapeute, d’orthophoniste et de psychologue. De plus de nombreuses autres
professions sont recommandés (mais pas obligatoire), neurochirurgien, orthopédiste,
orthoprothésiste, podologue, diététicien, animateur, enseignant en activité physique adaptée,
éducateur, équipe d’insertion sociale et professionnelle, psychiatre, algologue, urologue et
sexologue.

La structure doit avoir accés (sur place ou par convention) & un certains nombres moyens
matériels obligatoires dont un plateau technique permettant de réaliser des examens
d’électromyographie et d’électroencéphalographie ainsi qu’a un laboratoire d’'urodynamique
et un laboratoire d’analyse du mouvement. D’autres éléments spécifiques mais non
obligatoire sont souhaités tels qu’un plateau de kinésithérapie avec équipements d’iso-
cinétisme, différentes techniques d’électro-physiothérapie notamment pour le traitement de
la douleur, la reprogrammation neuromusculaire, stimulation électrique fonctionnelle,
rééducation de I'équilibre et de la marche, le réentrainement a leffort. Un plateau
d’ergothérapie : équipé pour la rééducation analytique et globale du geste et de la fonction,
la réalisation de petits appareillages, la réadaptation au milieu familial et éventuellement
professionnel (avec cuisine, salle de bain, voire chambre non médicalisée). Un plateau
d’orthophonie et neuropsychologie équipé de matériels de rééducation neuropsychologique,
du langage, de la communication et en particulier avec support informatique. D’un accés a
un atelier d’appareillage et/ou d’ajustement d’aides techniques ou technologiques
(communication, interaction avec I'environnement, informatique). D’'un accés a un atelier de
fauteuil roulant, d’'une salle de sport. D’'un accés a une unité de réanimation médicale ou de
soins intensifs.

Enfin il est précisé que « dans le cas ou une spécialisation sur une partie du segment
s’avere nécessaire pour un établissement et en fonction des besoins régionaux, certains des

criteres peuvent étre appréciés au regard des caractéristiques de I'activité envisagée ».
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