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.- OBJECTIF DE L’'ETUDE

L’objectif de I'étude est de faire un état des ligexla prise en charge des
AVC en France et de proposer s'il y avait lieu de®liorations a cette prise en
charge.

L’appel de I'offre abordait la problématique selerplan suivant :

Question 1 : Etat actuel de la prise en charge desopnes victimes d'un
AVC

Question 2 : Evaluation du besoin sanitaire

Question 3 : Conditions dans lesquelles I'orgamasade la prise en charge
précoce des malades peut étre améliorée

Question 4 : A partir d’'une évaluation des surcatachés a la mise en
place et au fonctionnement des unités de prise hamge
précoce, estimer le colt pour la collectivité d'palitique
d’infrastructures visant a répondre de maniere @tié et
optimale aux besoins sanitaires, tels que cewegvent étre
appréhendés dans un cadre géographique

Question 5 : Synthese des résultats et recommandati
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Il.- L’ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL : REPERES

A. DEFINITION ET CLASSIFICATION
1. Définition

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est, selonééirdtion internationale,
«un déficit brutal d'une fonction cérébrale focalans autre cause apparente
gu’'une cause vasculaire » [1]. Tout AVC comporte adfune part une lésion
cérébrale responsable d’'un déficit neurologiguiaitre part une lésion vasculaire
sous jacente qui est la cause immédiate de l'agtigé qui en explique la
soudaineté. L’évolution peut se faire vers la martvers la régression totale,
partielle ou incompléte des déficits fonctionnels.

Les AVC sont déterminés par deux mécanismes oppbsése part, les
Infarctus Cérébraux (IC), qui sont la conséquened’atclusion d’'un vaisseau
(artere beaucoup plus souvent que veine). lls septént 80 % des AVC. Et
d’autre part, les Hémorragies Cérébrales (HC) qut secondaires a une rupture
d’artere. L'accident ischémique transitoire (AlIT)&et d’'un méme processus que
I'infarctus cérébral. Antérieurement, 'AIT étaitfda par la durée des symptémes :
moins de 24 heures pour un AlT, contre plus de 24dsepour un IC. Aujourd’hui,
la définition de I'AIT néglige le critere temporel grofit de I'absence ou de la
présence d’'un infarctus a I'imagerie.

2. Les classifications

La complexité de 'AVC ne s’arréte pas a l'existemtme ces deux grands
mécanismes. Au sein de chaque type, il existe debreuses variétés en fonction
de la taille, de la localisation de la lIésion céaébet surtout en fonction de la cause
de la Iésion vasculaire. L’AVC est une pathologiaumup plus diversifiée que
I'accident vasculaire coronarien, ou les accidér@sorragiques n’existent pas et
ou la principale cause de linfarctus est la maathéroscléreuse.

a) Les infarctus cérébraux

Les causes des infarctus cérébraux sont multiples.ticgs principales
causes sont l'athérosclérose, la maladie des petitéres perforantes (infarctus
lacunaire) et les embolies cardiaques.

En tout, ce sont plus de 80 autres causes qui sm@nsees, parmi
lesquelles les dissections (premiére cause chagdéjeune), les coagulopathies et
les angiopathies inflammatoires.
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b) Les hémorragies cérébrales

En matiére d’hémorragies, il convient de distingles hémorragies
intracérébrales (saignements dans le cerveau) st Hémorragies sous
arachnoidiennes (saignements entre le cerveau ette). Ces derniéres sont
prises en charge a la phase aigué par les neunagikins et les neuroradiologues
interventionnels.

Les étiologies des hémorragies sont également nasdsevec entre
autres I'hypertension artérielle, les coagulopatieieles malformations vasculaires.

B. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES SUR LES AVC

Les taux d’incidence, de prévalence, de mortalitdeetécidives des AVC,
et leur évolution dans le temps sont des notioksensables afin de mieux
connaitre et comprendre la pathologie cérébrovaseul

1. L'incidence dans le monde

Selon les données de Warlow [2], il existe, en Eeram net gradient
d’incidence décroissant de I'Est vers I'Ouest (@tjufe 1). Parmi les 11 pays
étudiés, la France est le pays ayant la plus fandelence, lorsque celle-ci est
calculée a partir des données du registre de Ogum est 'un des territoires
francais ou I'incidence serait faible). L'origine des fluctuations géographiques
repose avant tout sur les facteurs environnemenfalimentation, régime salé,
alcoolisme, tabagisme, acces a la prévention)

Figure 1. Incidences annuelles standardisées po00100 habitants des
AVC a partir de 11 registres de population de 1380990 (Warlow 2003)
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L’étude majeure d’Oxford [3], réalisée sur 91 106@quds, a démontré, de
facon significative, une baisse de l'incidence #jmee par tranche d’age des AVC
graves, hémorragies méningées exclues, de 40 % 883 et 2003 pour les 2
sexes. Celle-ci est surtout nette chez la femnedleeest apparue plus tardivement
chez ’'hnomme, a partir des années 1970 seulemeibtaisae du nombre de patients
tabagiques hypertendus ayant une hypercholestdmléml’augmentation des
traitements par anti-hypertenseur et hypocholegtidiants sont a I'origine de cette
évolution.

Aux Etats-Unis, la diminution des taux d’incidencbservée sur une
longue période semble avoir atteint un plateawatnait méme repartir a la hausse
[4]. Les hospitalisations pour AVC ont augment&8€e»% entre 1979 et 2003 ; le
taux d’hospitalisations ajusté sur I'age a augmeleté 8,6 % entre 1988 et 1997.
Ce taux n'a pas changé pour les personnes agéeés @de64 ans, mais s’est
fortement accru au-dela de 65 ans.

La modélisation réalisée par Struijs et al [5] mi€pour la Hollande une
hausse de l'incidence des AVC de 27 % a I'horiz€2® Elle passerait
d’environ 1 800 AVC en 2000 a 2 300 pour 1 millidimommes et de 2 500 a
environ 2 700 pour 1 million de femmes.

Ainsi, les enseignements que l'on peut retirer dendances
épidémiologiques au niveau international sont @afittoires ce qui les rend
difficilement transposables d’un pays a 'autre.

2. La prévalence

La prévalence des accidents vasculaires cérébraxsxudapays est définie
par la proportion de personnes affectées par pattelogie a une période donnée.
Elle permet de connaitre le nombre de patientsnétpiar la maladie susceptibles
de bénéficier d’actions de prévention secondairexigeant une prise en charge
adaptée. Selon Hankey et Warlow [1], il y auraiagire année 12 000 patients
ayant un AVC parmi 1 million d’habitants issu d’'pays développé, soit en France
720 000 patients. La prévalence des AVC augmenterexgiellement avec I'age
jusqu’a 89 ansD’apres Struijs et al [5], la prévalence des AVCHuwilande va
augmenter d’ici 2020, passant de 7 500 en 2006@08&n 2020 pour 1 million
de personnes. Le taux de prévalence sera plus tamparthez les femmes que
chez les hommes puisqu’elles sont plus nombreuaas tks tranches d'age
avancees.

3. Les taux de mortalité

Les AVC constituent laleuxieme cause de mortlans le monde apres
I'infarctus du myocarde et la troisieme si I'on regpe tous les cancers en une
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seule entité. Dans les pays industrialisés, 10%'atesemble des déceés sont
imputables aux AVC En France les taux de mortddiiépitaliere peuvent étre
calculés a partir des données du programme de alédiion des systemes
d’'information (PMSI). Mais suivant les conventionstenues pour définir les
maladies neuro-vasculaires, les taux de mortadité glus ou moins élevés. Dans
certains cas, les statistiques retiennent I'enserdes codes de la CIM10 de 160 a
169 (cf. annexe 2); sur cette base, la Fédératiationale des observatoires
nationaux de santé (FNORS) relevait en 2000, 38d#@@s par s€jour hospitalier
en France [6]. Dans une étude menée par I'OCDE wigacomparer les taux
mortalité a 30 jours entre différents pays ne set@nus que les codes CIM10 : 161,
162, 163 et 164 ; dans ce cas, les taux de mogtal¢levent respectivement pour la
France a 27,5 % pour les hémorragies cérébrales3,6t% pour les infarctus
cérébraux en 2003 [7]. Par rapport a d’autres fraysstrialisés, la France a des
taux de mortalité Iégérement supérieurs a la mage8elon les données du PMSI
de 2005, la mortalité pour les hémorragies cérébr@dode 161) atteint 32,2 % et
celle pour les infarctus cérébraux 11,2 % (code @R tableau 1). Les AVC
indéterminés ont une mortalité qui atteint les £6,94164). Au total, le taux de
mortalité par séjour hospitalier est de 11,2 %rpensemble des séjours.

Tableau 1. Taux de décés par type de s€jour

Type Ages
00-19 20-39 40-59 60-79 80 et +Tous ages

Hémorragies cérébrales (161) 7,7%0,9% 19,5% 30,4% 453% 322%
Infarctus cérébraux (163) 26%13% 34% 81% 180% 11,2%
Indéterminés (hemo ou isch) (164) 1,0985% 50% 11,8%226% 159 %
Transitoire (G45) 06%00% 01% 07% 1,7% 0,9%
Autre cérébro (Dissect. Anévr.) (I67),7% 06% 08% 19% 69% 23%
Tous types 28% 22% 46% 91% 173% 112%

* attention l'item "mode de sortie" n'a jamais éédé.

L’approche par les causes de déceés de 'INSERM pibé@tra jugée plus
rigoureuse puisqu’elle s’appuie sur les certifiadsdéces. Encore faudrait-il étre
sOr que les diagnostics sur les causes de déagisédeposés correctement. Sur
cette base, on observe depuis 10 ans, une baissendetalité due aux AVC, et ce
pour les 2 sexes (cf. tableau 2). Entre 1991-1999@8-2000, le taux de mortalité
par AVC a diminué de 27 % [6]. Ce phénoméne n’ast gpécifiquement francais
puisque, par exemple en Angleterre, Rothwelil. font état d’une chute de 25 %
des taux de déces par AVC en 20 ans [3]. Ces ags@gont confirmés par d’autres
registres [8].
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Tableau 2. Effectifs des AVC et taux standardiséd#ees par age, en moyenne annuelle
sur la période de 3 ans (données INSERM Vesinet)

Hommes Femmes Total

Période Effectif  Taux/100 000 Effectif = Taux/100000 Effectif = Taux/100 000
1979-1981 28 337 181,4 38 595 138,5 66 932 155,1
1982-1984 26 295 162,8 37 063 126,7 63 358 141
1985-1987 24 702 1447 34 658 1111 59 361 124,4
1988-1990 20 662 113,1 29 802 88,1 50 464 98,2
1991-1993 19 192 101,9 27 654 78,7 46 845 88
1994-1996 18 034 90,5 25 443 68,6 43 478 77,5
1997-1999 16 961 77,4 23925 58,8 40 886 66,6
2000-2002 15 689 68,2 21 936 51,8 37 625 58,6

4. Les taux de récidive aprés un premier AVC

Les données concernant les récidives des AVC neepe@ire réunies que
dans le cadre d’études de suivi en population géméSeuls les registres de
population répondent a cette exigence. Les donnébiéps sont difficiles a
comparer et se rapportent tantdét aux premiereglivés tantét au cumul de
I'ensemble des récidives.

En France, les taux de récidive apres un premier AElle qu’en soit la
nature (hémorragie ou infarctus) et le mécanisew®jqillis depuis la création de la
base dans le registre de Dijon (Communication persile), s’élevaient en
moyenne en 2007 a 1,4 % a 1 mois, 4,8 % a 6 Mm% a un an et 10,7 %, a
deux ans. Les taux de récidive sont beaucoup pkeeelaprés les infarctus
cérébraux gu’apres les hémorragies : le taux curhdi&récidives sans restriction
de temps atteint 23,2 % pour les premiers contré&®pour les seconds.

L’étude d’Oxford [9] rapporte un risque cumulé deidées de 13 % la
premiere année, et de 30 % a cing ans. Le risque&aeives est, comme pour
'AIT, maximal immédiatement aprés linfarctus: 1% a 30 jours selon
Dharmoon [10], et 4 % toujours a 30 jours pour YP§lt], le maximum étant
observé dans les six mois suivant l'accident cé&tébr

5. Le risque de handicap

Apres la survenue d’'un AVC, le patient est exposé @ésque de séquelles
physiques et/ou neurophysiologiques. Un an apresrizenue d’'un AVC, tout type
confondu, environ 30 % des patients seront déceétl2s % seront dépendants et
prés de 30 % auront des troubles de démence dafefi2). Les conséquences de
I’AVC sont toutefois trés liées au type pathologigie 'AVC [2].

Figure 2. Conséquences de 'AVC par sous-typesanmmapres sa survenue
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A long terme, selon des données internationales)d#ié des survivants
seront dépendants ce qui fait de 'AVC la premieagise de handicap dans le
monde selon Warlow [2] et la seconde selon 'OM$][ Le risque relatif
d’institutionnalisation par rapport aux sujets dame age est en Europe multiplié
par 2,5 [12].

Selon la derniére publication de 'OMS [13]consaci@ux pathologies
neurologiques, les AVC représentaient en 2005, 58&¥acharge morbide,
mesurée en années de vie corrigées de lincapac{t&®VCl ou DALY) , de
'ensemble des maladies neurologiques, alors quealadie d’Alzheimer qui est
aussi un véritable fléau de santé publique, neesgmtait que 12 %.

En se plagant dans une perpective transnosologenegre plus large,
I'étude de Lopez [14], a montré que les problemesdlréux vasculairesesurés
en années de vie corrigées de lincapacitéprésentaient en 20,3 % de la
charge globale de la morbiditlans les pays développés. Par comparaison, les
maladies cardiovasculaires représenta8e®® du total de la morbidité, la maladie
d’Alzheimer 5,0 % et le diabete2,8 %. Les AVC constituent ainsi la seconde
cause de handicap acquis chez I'adulte dans lesipdystrialisés.
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Les années de vie corrigées de I'incapacité (AVCI)

Les AVCI perdues pour cause de maladie sont casyd@r sommation de deux éléments : les années
de vie perdues pour cause d’'incapacité fonctioanetlles années de vie perdues du fait d’'un décgaaburé
imputable a la maladie ; elles sont estimées pgpad a I'espérance de vie normale des individusssde mémg
age et de méme sexe. Un coefficient de gravité deraptre 0 (parfaite santé) et 1 (le déces) @sbaé¢ a chaqu
incapacité. Par exemple, si sa valeur est de 8|8 veut dire qu’'une année de survie avec séquadlesut pas 1
mois mais 6 mois. La somme des années de bonréeantues du fait de la survenue d’un déceés prémodaun
handicap par rapport a la situation normale dereéfée définit le fardeau de la maladie. Cet outilwgilisé pour
estimer les avantages potentiels de I'éradicationedpathologie ou pour comparer les colts etVastages des
différentes options préventives ou thérapeutiqussotibles.

o (D W

En France, les affections de longue durée (ALD) p#aned’avoir une
idée de I'ampleur des patients ayant des séquéhase 1990 et 2005, le nombre
annuel de nouveaux cas d’affections de longue dpcée un AVC invalidant
(ALD 1) a varié entre 22 000 et 31 000, soit uned@ace comprise entre 44 et 60
pour 100 000 personnes bénéficiaires de I'assunavatadie (régime général). Les
admissions pour AVC représentent 10 % des admis®anALD pour pathologie
cardio-vasculaire chez les hommes et 11 % chdeheses [6].

A la fin de 'année 2004191 500 personnegpopulation prévalente)
étaient en ALD pour un AVC invalidant (soit 348 pmrees pour 100 000). L’age
moyen était de 67 ans, avec une proportion de Bzh&mmes.

Quelques mises en garde sont toutefois nécesgam@s une meilleure
interprétation de ces résultats. En effet, d’'une ipae s’agit pas de nouveaux cas
malades comme dans le cas de registre de morbidiakitre part, le nombre
d’affections recensées par I'Assurance maladiagndStieur a la morbidité réelle
pour plusieurs raisons comme par exemple le fa@t lgupatient puisse ne pas
correspondre aux criteres médicaux ou ne pas demandtre exonéré pour des
raisons personnelles.

6. Le taux d'accidents vasculaires cérébraux conséc utifs a un
accident ischémique transitoire

Les causes de l'accident ischémique transitoire poythes de celles qui
président a la survenue de linfarctus cérébraljsnmendant tres longtemps,
certains ont pensé que la régression rapide degtéymas sur laquelle reposait leur
définition rendait moins urgente la prise en chadgs AIT. Aujourd’hui, avec
I'’émergence de nouvelles données, tous s’accoedgmoir une priorité absolue.

L’étude conduite par Johnston [15] dans une HMO ahdl e la Californie
sur 1 707 patients ayant été jugés victimes d’'widaat ischémique transitoire par
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les médecins urgentistes qui les avaient pris emgehentre mars 1997 et février
1998 dans 16 hépitaux différents de la cote ouesttats-Unis fait état d’un taux

d’infarctus cérébral de 10,5 % a 90 jours, domh@itié est survenue dans les deux
jours qui ont suivi l'AIT.

Une analyse spécifique de 209 AIT suivis en popaaténérale dans le
cadre de la cohorte d’Oxford [16] entre avril 2082avril 2003 révele un taux
d’infarctus cérébral au décours de 'AIT de 8,6 %ept jours et de 12 % a trente
jours. La plus récente, celle de Lisabeth [17] coledwur 612 patients, se
caractérise par un taux d’infarctus aprés AIT plaglé que ceux publiés
précédemment : 4 % a 90 jours mais elle confirme §0 % des infarctus au
décours d’un AIT surviennent dans les deux preniens.

Tableau 3. Risque d’AVC consécutifs a un accidesthémique transitoire

Etude Lieu Schéma d'étude Patients Risque d’AVC
Whisnant et al [18] Rochester, US Cohorte poputeisiie 198 10 % a 90 jours
Humphrey et Marshall [19] Londres, GB Etude de cttho 83 29 % a 6 mois
Putman et Adams [20] lowa City, US Etude de cohorte 74 6,8 % a 6 jours
Biller et al [21] Putman et Adams Essai randomggépe 55 9,1% a6 jours
Placebo)
Strifler et al [22] Amérique du Nord  Essai randognfthérapie 603 20,1 % a 90 jours
médicale)
Johnston et al [15] Californie du NordService d'urgence étude de 1707 10,5 % a 90 jours
us cohorte 5% a 2 jours
Lovett et al [16] Oxfordshire, GB Cohorte populatielle 209 12 % a 30 jours
(premiére AIT) 8,6 % a 7 jours
Panagos et al [23] Cincinnati, US Service d'urgegicele de 790 9,2 % a 30 jours
cohorte 13,3 % a 90 jours
Gladstone et al [24] Ontario, Canada  Service dincgedtude de 271 6 % a 30 jours
cohorte 8 % si premier AIT
9 % si troubles de
I'élocution
12 % si hémiparétique
Coull et al [25] Owfordshire, GB Cohorte populatietie 87 11,5 % a 30 jours
17,5 % a 90 jours
Hill et al [26] Alberta, Canada  Service d'urgentede de 2285 9,5 % en 90 jours
cohorte
Lisabeth et al [17] Corpus Christi, US  Cohorte dapannelle 612 3,15 % a 30 jours

4,03 % a 90 jours

Deux remarques importantes avant de conclure ¢&.p@ taux d'infarctus
cérébral a 90 jours apres AIT peut étre plus élawe lg@ taux de récidive des
infarctus constitués mesurés sur le méme horizopaecl. Dans I'étude NASCET
conduite par Eliasziw [27] en 2004, sur une popaortatsélectionnée (sténoses
carotidiennes), il atteint 20,1 % alors que le tdaxécidive ne dépasse pas 2,3 %.
Par ailleurs une récupération rapide mais incora@@res un AlT, ne signifie pas
que tout syndrome de menace soit écarté. Au comtibia été démontré par
Johnston qu’une régression rapide des symptomekoat de 24 heures était
fortement corrélée avec la survenue ultérieure ditarctus cérébral.



23

7. Les facteurs de risque

L’identification des facteurs de risque favorisam@t $urvenue d’une
affection est I'un des objectifs majeurs de toudktigue de santé publique.

Dans le cas de 'AVC, il convient de distingues facteurs de risque non
modifiables comme I'age, le sexe et la génétiges, isques modifiables comme
I'hypertension artérielle, le tabac et le diabete.

a) Les facteurs de risque non modifiables

L’age est le facteur de risque le plus importanteHat, 'age moyen des
patients atteints d’'un AVC est de 70 ans [8] eea®5 ans, pour chaque tranche
d’age de 10 ans, les taux d’incidence d’AVC sonttiplies par 2 a la fois chez
’homme et chez la femme. L’AVC n’épargne pas leesigune, 27 000 patients
ont moins de 60 ans (d’apreés le registre de Dijon).

Le sexe joue également un rdle important puisquesigud d’AVC est
multiplié par 1,25 chez 'lhomme par rapport a iaffee.

Enfin, les formes familiales d’AVC sont connues dadue date avec des
mécanismes variables. Le risque d’AVC est plus étthez les hommes dont les
meres sont décédées d’'un AVC, et chez les femmeasnguin antécédent familial
d’AVC.

b) Les facteurs de risques modifiables

L’hypertension artérielle (HTA) est le facteur degtie modifiable d’AVC
le plus important, dans les 2 sexes et quel quel’age : il multiplie le risque
d’infarctus cérébral par 4 et le risque d’hémoreagérébrale par 10 [28 29].
L’HTA est présente chez 40 a 85 % des patients &teinn IC et chez 80 % de
ceux qui sont atteints d’'une HC. L’hypertension laspremiere cause de déces
chez les HC (90 % des cas).

Le réle favorisant du tabac sur le risque d’AVC & démontré par une
méta-analyse de 32 essais qui met en évidencesgmerrelatif ’AVC de 1,51 et
d’'IC de 1,9 [30]. Ce risque est d’autant plus éleue le sujet est une femme,
jeune, ou gu’il a une sténose carotidienne [311.d@atre, le rdle du tabac pour les
accidents de type hémorragique est moins clair.

Le diabéte est un facteur de risque majeur de titdig cérébral dont il
multiplie la fréquence par un facteur de 2 a 5 [33] risque d’AVC chez le
diabétique est de 1,5 % par an [32]. Chez le digibet les IC surviennent a un age
plus jeune et ils sont tres souvent de type lacanai
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Le traitement de I'hypercholestérolémie permet dduiré le risque de
récidives comme I'a démontrée I'étude d’Amarertal.[33].

L’exercice physique et l'alimentation peu salée sdet impératifs a
respecter pour éviter des accidents vasculaires.

8. Une comparaison des données épidémiologiques des maladies
neuro-vasculaires avec celles des maladies coronari ennes

En France métropolitaine, la mortalité par AVC ess fproche de celle des
cardiopathies ischémiques [34], mais a diminué pltesces dernieres années que
pour le coeur.

Au Royaume Uni, le registre d’Oxford a étudié lesidences des AVC et
des infarctus du myocarde (IDM) en fonction deedhees d’age. Les incidences de
ces deux maladies augmentent avec I'age avec desdkativement proches dans
toutes les tranches d’age [9] (cf. figure 3). Lessamoyens sont de 74,4 ans pour
les AVC et de 72,2 ans pour les pathologies corenaes, ce qui va donc a
I'encontre de l'idée classique selon laquelle I''Dédrvient chez des sujets plus
jeunes que I'AVC.

L'AVC est au moins aussi fréquent, voire plus fréay que 'IDM. En
effet, I'incidence relativede 'AVC par rapport a I'IDM est de 1,1 a 1,2,
correspondant a 10 a 20 % d’événements en plusv&en I'encontre d’'une autre
idée classique que I'IDM est plus fréquent que AV
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Figure 3. Incidence des AVC et des IDM par age exs, Rothwell 2005
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9. Conclusion

L’accident vasculaire cérébral est une pathologmmpiexe : quatre-vingt
pour cent des AVC sont des infarctus cérébrawhéiste par occlusion d'une
artére) et 20 % des hématomes cérébraux (rupture\disseau) et les causes de
ces accidents sont multiples. L'accident vasculag#edbral est une pathologie
fréquente avec des chiffres supérieurs a ceuxidfarctus du myocarde. C'est
aussi une pathologie grave, respectivement 27 43 &6 des patients souffrant
d’hémorragie cérébrale et d’'infarctus cérébral déné dans le mois aprés et les
survivants n’en sortent pas indemnes puisque 50€% platients resteront
dépendants. Deux ans apres un AVC, un patierdisw@ura fait une récidive.

Depuis une dizaine d’années, les pouvoirs pubtiésseparlementaires ont
pris conscience de la gravité de cette pathol@jest une chance pour les malades
et un encouragement pour les acteurs de santé raob#iser pour améliorer
I'organisation hospitaliere permettant de réporadne attentes de la population.
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C. LES TRAITEMENTS VALIDES DANS L'AVC

1. L’'Unité Neuro-vasculaire (UNV)

L’'UNV, unité géographiquement définie et ayant umspanel spécialisé
dans la prise en charge des patients AVC, réduiiddalité, la dépendance et le
handicap pour tous les malades : réduction du eistpidéces a 1 an (odds ratio
(OR) = 0,82 ; IC 95%: [0.71 a 0,94]; P=0,005)duétion du déces ou de
I'institutionnalisation OR 0,80 ; IC 95 % [0.710¢90]; P=0,0002) et réduction de
déces ou de dépendance (OR 0,78 ; IC 95 % : [0,68%] ; P=0,0003). Ces
résultats ont été publiés par la Stroke Unit Trigli€ollaboration pour la
Collaboration Cochrane [35].

2. La thrombolyse

La thrombolyse IV a moins de 3 heures par le rt-RA ajourd’hui le
traitement recommandé de linfarctus cérébral. Ldaradalyse de la Cochrane
Collaboration a colligé 17 essais randomisés (5pt&ents) dont 8 utilisant le rt-
PA (2 889 patients). Wardlagt al.[36] ont montré que, pour 1 000 patients traités,
'administration intraveineuse de rt-PA dans lehdres evitait 57 « déces ou
dépendance neurologique », et 140 « décés ou dépeme si le patient était traité
dans les 3 heures apres le début de 'AVC.

L’effet bénéfigue de la thrombolyse est inversemeatrélé au délai
d’administration du traitement, d’ou la formuleTirme is Brain’. Pour chaque
minute d’attente avant la thrombolyse, Sasteal. [37] ont observé que le cerveau
perd en moyenne 1,9 millions de neurones, 14 bglide synapses, et 12 km de
fibres myélinisées. Mais ce traitement comporteisoue d’hémorragies cérébrales
souvent mortelles, ayant conduit a le limiter ausMJet aux neurologues.

D. LA REFONDATION D'UNE POLITIQUE : DIX ANS D’EFFOR T

En 2000, la Société francaise neuro-vasculaire a liguldes
recommandations sur l'utilisation du rt-PA IV ddiisfarctus cérébral [38], puis
en 2001 [39], elle a placé au cceur de ses reconatiansd sur la prise en charge
des AVC en général, un argumentaire scientifiquereldpé au niveau
international depuis 1993, jetant ainsi les basesednouvelle politique de santé
qui s’appuie beaucoup plus sur la force des donpédmantes que sur des a priori
idéologiques. L'originalité de sa démarche a coé@sisinettre le modele de I'essai
thérapeutique randomisé et des meta-analyses,uggu’plors n’avait été utilisé
que pour le médicament, au service d’'une innovatiganisationnelle « l'unité
neuro-vasculaire ». Une premiere étape dans lasiliifi et la mise en place de ce
nouveau type de prise en charge est alors franshiela base de critéres
exclusivement scientifiques. La Haute autorité deésgHAS), a partir de 2002,
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publie, toujours dans le méme esprit, huit recondaions de bonne pratique
clinique, qui recouvrent de facon exhaustive lébglité du processus de prise en
charge des patients atteints d'AVC.

En 2003, la circulaire ministérielle DHOS/DGS/DGAR603-517 du 3
novembre 2003 adressée aux directeurs des Ageéagemales d’hospitalisation
pose le socle politique. Elle propose en particuliez réorganisation des structures
hospitalieres pour favoriser la mise en place djmge en charge des AVC la plus
efficace possible dans une filiere de soins stréettautour d’une unité neuro-
vasculaire.

Une seconde circulaire DHOS/O/2004 du 5 mars 200ktive a
I'élaboration des Schémas régionaux d’organisasanitaire (SROS) prévoit
désormais un volet AVC. Elle traduit la prise desmence des efforts a fournir au
niveau de chaque région.

Enfin, une troisieme circulaire DHOS/04/2007/108 21 mars 2007 est
venue compléter celle de 2003 pour clarifier lerfds missions, I'organisation, le
fonctionnement et le financement de 'unité neuaseulaire.

Figure 4. De la recherche clinique a la politiqueedsanté
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1. Les recommandations de la Société francaise neur  o-vasculaire de
2001

Pour l'essentiel, les recommandations de la SFNYremaient les
caractéristiques des unités neuro-vaculaires egrgepour les appliquer dans le
contexte francais. Les unités de soins intensifsrareasculaires et les unités
neuro-vasculaires constituent la clef de voUtealsttucturation de la filiere de
soins en pathologie neuro-vasculaire.

a) Missions des unités de soins intensifs neuraaaaires (USINV)
Ce sont des structures aptes :

— A prendre en charge 24 heures sur 24 les acsideasculaires
cérébraux récents ;

— A confirmer en urgence le diagnostic ; un acadsripaire au plateau
technique est donc nécessaire ;

— A assurer la surveillance de I'état neurologigies paramétres vitaux et
hémodynamiques ;

— A assurer le traitement médical a la phase gigué

— A débuter le bilan étiologique ;

— A prendre avis 24 heures sur 24 aupres des tagdies, réanimateurs,
des neurochirurgiens, des neuroradiologues, desrghens vasculaires ;

— A organiser le transfert des patients en urgesicdes traitements ne
pouvant étre effectués dans I'Unité de Soins Intersont nécessaires :
transfert en réanimation, neurochirurgie, neuraiadie interventionnelle,
chirurgie vasculaire, cardiologie... ;

— A assurer la rééducation des la phase aigué ;

— A organiser le passage en Unités neuro-vascslaiés que I'état du
patient le permet.

b) Missions des unités neuro-vasculaires (UNV)
Ce sont des structures aptes :

— A accueillir les AVC a la sortie de I'Unité de iB® Intensifs Neuro-
Vasculaires ;

— A accuelllir des AVC non récents pour bilan égdue et traitement ;

— A adapter les traitements médicaux ;

— A poursuivre la rééducation ;

— A organiser le retour au domicile ou le transtens une unité de soins
de suite.

L’ensemble de ces activités nécessite un personéeical et paramédical
formé en neurologie vasculaire et a la prise errgehales AVC : médecins,
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infirmiers, aides soignants, kinésithérapeuteshoptionistes, psychologues et
assistantes sociales.

2. Les recommandations de la Haute autorité de sant é

Les recommandations professionnelles sur la prissharge des AVC ont
été traitées en 8 parties par 8 groupes de trantxid 2002 et 2006 sur la base d’'une
revue de la littérature scientifique et d’'une systhde I'avis de professionnels :

— Evaluation de limagerie au cours de la phase éaige I'AVC,
définissant les stratégies diagnostiques ;

— Recommandations pour la pratique clinique coram@ria prise en
charge médicale initiale des patients adultesrastel AVC ;

— Recommandations pour la pratique clinique coram@rria prise en
charge paramédicale initiale des patients aduttemts d’AVC ;

— Evaluation de la place des unités neuro-vascslalens la prise en
charge des patients adultes atteints d'AVC ;

— Imagerie de l'accident vasculaire cérébral aigu ;

— Diagnostic et traitement rapide de I'accidenhéuique transitoire ;

— Evaluation fonctionnelle de 'AVC et kinésithérapi

— Retour au domicile des patients adultes attadid@scident vasculaire
cérébral — Stratégies et organisation.

Ces études ont montré qu'une meilleure prise errgehales AVC
permettait d’améliorer le pronostic vital et fomcthel. Cette amélioration de
'organisation des soins, des la phase précoce’AC| en est la condition
indispensable. Le groupe de travail de la HAS caitlu« une prise en charge
structurée dans des unités dédiées apporte unidereaii est démontré pour ce qui
est des criteres composites «déces ou dépendanee » déces ou
institutionnalisation ». Le bénéfice vis-a-vis de $aule mortalité n’est pas
statistiquement prouve, mais les données vont dassi le sens d’une réduction de
mortalité ».

3. La circulaire de 2003

La circulaire ministérielle, relative a la prise eharge des accidents
vasculaires cérébraux, adressée le 3 novembre 2003lirecteurs des agences
régionales d’hospitalisation, formule des recomnadiods qui visent a améliorer
'organisation de I'ensemble de la filiere, de ¢dk jusqu’a la réinsertion des
patients. Elle préconise que l'organisation de lsepen charge des AVC soit
intégrée dans les schémas régionaux d’organiss#ioitaire. Les mesures a mettre
en ceuvre sont les suivantes :
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— Structuration de la prise en charge des AVC audane unité neuro-

vasculaire, composée de lits aigus et lits subaigaiso de 3 ou 4 lits

subaigus pour 1 lit aigu). Les lits aigus devrontnpetre la stabilisation

initiale de l'état clinique neurologique et des stamtes vitales du patient
(correspondant a des lits de type soins intendifs.lits subaigus (de type
hospitalisation conventionnelle) prendront le ielai permettront la mise
en route du projet médico-social ;

— Gradation des structures selon 3 niveaux :

0 Hospitalisation de proximité. Les établissementpmximité
doivent disposer d'un scanner opérationnel 24h/24 e
bénéficier d’'une expertise clinique et radiologiqueganisée
au niveau de la région grace a la téléemédecine.

0 unité neuro-vasculaire (UNV). Au sein d'une UNV, la
continuité des soins est assurée par une astragdeale ou
une permanence meédicale et le plateau techniqué doi
comporter une IRM ou a défaut un scanner

0 unité neuro vasculaire de référence (UNVR) . Aun sBune
UNVR, une permanence médicale est assurée 24hi24ee
IRM est obligatoire.

— Fixation du nombre de lits aigus (minimum det digus) dédiés par la
filiere établie a partir du nombre d’AVC pris enathe par établissement
(minimum 250 — 300 par an) ;

— ldentification et renforcement des acteurs dansallre de conventions
locales (référent neurologique/neuro-vasculairdgreéit de médecine
physique et réadaptation) ;

— Formalisation des relations entre les différentd8V ou sites de
proximité par des contrats relais ;

— Formalisation des relations avec les établiss&syan santé assurant la
prise en charge des patients en soins de suitee eéadaptation par
territoire de santé ;

— Coordination régionale assurée notamment par denité de
coordination et de suivi.

L’amélioration de la prise en charge hospitalieres gatients neuro-
vasculaires est donc a la fois une question de n®oyrais aussi de bonne
utilisation de ceux-ci et nécessite une réorgaioisate la filiere intra-établissement
et des contractualisations inter-établissementsircalaire décrit la filiere de soins
en amont et en aval de I'hospitalisation. La peseharge des AVC nécessite des
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actions de coopération avec les acteurs assuranéVantion, les soins et la prise
en charge médico-sociale des patients a I'extédeudthopital.

Concernant la phase pré-hospitaliere, I'accentestsur la nécessité de
développer des actions d’éducation pour la saméeawdu grand public au niveau
régional afin d’'informer la population, I'aider @aonnaitre les premiers signes
cliniques souvent mal connus et lui fournir les oéflexes en cas de suspicion
d’AVC pour éviter tout retard de prise en chargaret perte de chance.

L’établissement hospitalier d’accueil doit soit dispr d’'une unité neuro-
vasculaire soit d’'un plateau technique d’'imagemeébrale. Dans ce cadre, la
circulaire décrit précisément le réle et I'orgatisa des unités neuro-vasculaires :

— Elles doivent préférentiellement se situer dansamice de neurologie et
disposer de lits dédiés et d’'une équipe dédiée gritke en charge des
AVC;

— Elles doivent disposer d'un plateau techniqueadjearie comportant une
IRM accessible en priorité et en urgence ou a défwn scanner ainsi que
du personnel médical et paramédical (manipulatadioj accessible en
urgence 24 h/24 ;

— Elles doivent développer les conditions rendarsside le recours a la
thrombolyse, en particulier grace a la télémédecine

— Elles doivent assurer 24 h/24, tous les joursatmée, I'accueil, une prise
en charge standardisée et spécialisée des patikents, suivi et la
prévention secondaire a la sortie de 'unité ;

— Le personnel médical des unités neuro-vasculaiess constitué
préférentiellement de neurologues ou de médecipsrarentés dans la
prise en charge de I'AVC. L'un des principes du tionoement de l'unité
neuro-vasculaire est l'intervention, a des degresrsl de médecins de
plusieurs spécialités, travaillant dans I'étabiisset ou intervenant par
convention ;

— Les intervenant non-médicaux indispensables addyationnement sont :

v/ un cadre infirmier, infirmiers, aide-soignant, ouneu équipe
soignante dirigée par un cadre infirmier ;

v un kinésithérapeute disponible pendant la jourée gébuter trés

précocement la rééducation et éviter les comptinatiposturales

et de décubitus ;

un orthophoniste, pour favoriser la communication ;

un neuropsychologue pour I'évaluation des troutdbgmitifs ;

une assistante sociale ;

AN
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Enfin, la circulaire émet des recommandations sartitulation entre
I'hospitalisation aigué et les soins de suite etréadaptation afin d’éviter en
particulier la saturation des UNV.

Afin de coordonner cette réflexion, la circulair®pose de mettre en place
un comité régional constitué des différents actalgssanté (représentants des
personnels médicaux et de direction d’établissepued usagers, etc. Selon les
termes de la circulaire, « il devra impulser laisturation de la filiere de soins des
patients souffrant d’AVC, ainsi que I'évaluationsdstructures, des procédures et
des résultats. Il aura également pour mission déribaer a I'élaboration et au
suivi du volet AVC des schémas régionaux de l'orgmtion des soins (SROS) et
s’appuiera sur les orientations définies au niveational. »

4. Les SROS et le volet AVC

Avec la suppression de la carte sanitaire et de#&cdm de besoins,
'ordonnance du 4 septembre 2003 fait du Schémargdi@sation Sanitaire
(cf. encadré) le seul instrument de la planificatiganitaire sur le modele du
document unique qu’est le schéma d’organisationiaocet médico-sociale
(SOSMS). Cette ordonnance définit plusieurs notiorgortantes.

En particulier c’est sur chacun des territoires mgfigue I’Annexe du
schéma va fixer des objectifs sur le volume d'a&ivou I'implantation des
équipements. C’est également sur chacun de cea®ites qu’elle va édicter les
coordinations, les complémentarités a mettre ecepgepur établir une graduation
des soins répondant aux différents niveaux de bssbes populations. Dans ce
cadre, les contrats d’objectifs et de moyens semvide support a la mise en ceuvre
de cette démarche.

La définition du contenu du schéma n’est cependastl@issée aux seuls
ARH. En premier lieu, le SROS doit tenir compte degtes exposant les
conditions techniques d’organisation et de fonetement relatifs a la prise en
charge de populations ou de pathologies. Certaotpatés de soins qui font partie
du schéma, sont ainsi codifiées par des lois, degets ou des circulaires auxquels
il est impossible de déroger. Il s’agit de I'enséambes textes régissant les
spécialités suivantes : la réanimation, les soitensifs et les soins continus, la
périnatalité, les urgences, les traumatisés craniarcancérologie et pour les AVC,
du texte de la circulaire du 3 novembre 2003 précédent citée. L'arrété du 27
avril 2004 a par ailleurs fixé une liste des atéividevant figurer obligatoirement
dans les schémas régionaux d’organisation sarstaire
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Arrété du 27 avril 2004 fixant la liste des matiérdevant figurer obligatoirement dans
les schémas régionaux d’organisation sanitaires

Art. 1°". - Font obligatoirement I'objet du schéma régiaiorganisation sanitaire, en application de
l'article L. 6121-1 :

- lamédecine ;

- la chirurgie ;

- la périnatalité ;

- les soins de suite, la rééducation et la réatlaptfonctionnelle ;

- I'hospitalisation a domicile ;

- la prise en charge des urgences et I'articuladiget la permanence des soins ;

- la réanimation, les soins intensifs et les soom#inus ;

- limagerie médicale ;

- les techniques interventionnelles utilisant I'geaie médicale ;

- la prise en charge de l'insuffisance rénale cioam ;

- la psychiatrie et la santé mentale ;

- la prise ien charge des personnes agées ;

- la prise en charge des enfants et des adolescents

- la prise en charge des personnes atteintes dercan

- les soins palliatifs ;

- la prise en charge des patients cérébro-lédésumhatisés médullaires S
on
Art. 2. — Le directeur de 'agence régionale deshitalisation peut en outre inclure dans le schéma p
régional d’organisation sanitaire qu'’il arréte destiéres non citées a l'articl€ ti-dessus.

a) L’'espace territorial de I'organisation des soins

L’organisation des soins au niveau des territoirest gpermettre de
satisfaire I'ensemble des besoins de la populad®’hospitalisation a domicile
jusqu’au soins de recours pour les pathologies toap.

La circulaire de mars 2004 de la DHOS suggeére queteaux de zonage
sans les rendre obligatoires qui reposent suregimicité croissante :
— les territoires de premiére proximité,
- les territoires de proximité renforcée,
- les territoires de plateau technique de recours,
— le territoire régional.

— Le territoire d'immédiate proximité

Il se définit essentiellement a partir de la dengagiddes besoins immédiats
de la population sur ses lieux de vie : c’est plles petit territoire sur lequel les
habitants ont acces aux principaux services coeuotiels et non concurrentiels et a
'emploi ». Il se caractérise par des temps deat&hent tres courts en général de
moins de vingt minutes
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La délimitation de ses frontieres repose sur 'acaés soins de base
omnipraticien, pharmacien, infirmier libéral, deste, soins de suite et réadaptation,
hdépitaux locaux, hospitalisation a domicile, pisecharge des personnes agées.

Le contenu des territoires de premiere proximitégespond au maillage de
base qui peut donner lieu a des propositions ou abtisns spécifiques des
institutions ou les élus. Il ne doit donc pas riwéh caractere opposable dans ses
limites géographiques.

— Le territoire de proximité « renforcée »

Le niveau de proximité renforcé peut assurer la prise en charge des
urgences, de la chirurgie Vviscérale, de [|obstagiget de [limagerie
conventionnelle. C’est le premier niveau d’hospsttion et du plateau technique
en complément de I'offre de soins de proximite.

Son contenu est défini « par 'acces a des soigpitadiers disposant, au
minimum, des trois activités suivantes: meédecimmagerie radiologique
conventionnelle, laboratoire ». Ce zonage interaigglicorrespond a un plateau
technique de base qui dessert souvent un basgiopdation qui ne dépasse pas
50 000 a 60 000 habitants.

Chaque territoire de santé de proximité renfora@aprend les territoires
de proximité immédiate de sa zone d’influence.

— Le territoire de recours

Le niveau de recours est le lieu dasns spécialisésll est défini  par
'ensemble des établissements situés dans une milmeou a proximité. Les
plateaux techniques doivent y étre implantés sbate de coopérations. Les podles
sanitaires qui regroupent a la fois des établisagsrmublics, participant au service
public hospitalier ou privés sont les résultatscde coopérations. Au sein d’un
méme pole, les différents établissements doivans®&ire dans une logique de
service rendu a la population en recherchant a @rmeplémentaires plus que
concurrents.

« Le plateau technique de recours assure la prishage des urgences et
dispose d'un plateau technique 24h/24 pour les ialités chirurgicales,
I'obstétrique, les disciplines interventionnelldgnesthésie, la réanimation et
'imagerie.».

Cette implantation doit garantir & la populationtdtritoire I'acces a des
équipes compétentes, disponibles 24 heures surt 2daetives aux situations
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d'urgence tout en garantissant la qualité et beffice des soins par le
regroupement des hommes et des moyens.

Le territoire de recours est organisé de maniéépandre aux besoins des
zones de proximité qui lui sont rattachées. Seisdgméographiques correspondent
généralement a celles des anciens secteurs sesit@ilest le ressort territorial le
plus approprié pour faire vivre les conférencestamaes chargées par la circulaire
du 4 mars de promouvoir la coopération entre leblidsements et appelées a
émettre des avis sur la mise en ceuvre et I'évalutio SROS dans le cadre du
projet médical de territoire (PMT). Ce sera donaileeau ou nous nous situerons
pour tenter d’appréhender les déséquilibres ogdedibres existants entre I'offre
et la demande de soins neurovasculaires a pastidaienées du PMSI

Le territoire régional

.C’est le lieu de la prise en charge des patholamesplexes qui requierent
dessoins tres spécialisést des équipes entrainées.

Ces deux derniers territoires sont plutdt défingaéir des caractéristiques
de l'offre de soins Ce sont dans les territoiresed®urs et les territoires régionaux
gue sont fixés les caractéristigues opposableSBEXS et les objectifs quantifiés
en implantations (pour programmer la structure’affré a cinqg ans) et en volume
(pour permettre un développement maitrisé de Batie soins).

b) Les objectifs quantifiés sur les volumes d’aiévet le nombre
d’implantations

En application de l'ordonnance du 4 septembre 20@3,schéma
d’organisation sanitaire doit étre arrété sur laebdune évaluation des besoins de
santé de la population, de leur évolution compte tes données démographiques,
épidémiologiques, des progrés des technigues méslicat aprés une analyse
quantitative et qualitative de I'offre de soinsstante.

Les objectifs quantifiés constituent un outil auvgar de cette finalité et
doivent répondre, prioritairement, a une logigudésoins de santé.

La méthodologie repose sur une mesure de |'écart dat production
actuelle et celle qui devrait étre produite a lisslu SROS. L’'objectif consiste a
combler cet écart, soit en augmentant les activieeessaires a la satisfaction des
besoins de la population, soit en diminuant ouestracturant les activités qui ne
répondent pas ou plus aux besoins de celle-ci. gigue des négociations entre les
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ARH et les établissements s’en trouve inverséenecsont plus des budgets qui

sont contractualisés mais des volumes d’activité

Principales caractéristiques du Schéma d’OrganigatiSanitaire

L'ordonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003 podiamplification de I'organisation du fonctionnememhi
systeme de santé a renforcé le role des SROS devenque instrument de la planificatiobes secteur
sanitaires directement liés a la notion de cantitaiee disparaissent ainsi que les indices erelitglaces pou
étre remplacés par les « territoires de santé&olest objectifs quantifiés ». Ainsi, aux termesnduvel article L
6121-2 CSP, gelon les activités et équipements, les territodfessanté constituent un espace infrarégio
régional, interrégional ou national.

L’élargissement du champ des nouveaux schémasatits@fion sanitaire (nouvel article L.6121-1CSP ifi®
par le décret 2005-76 du 31 janvier 2005) fait (ROS I'outil central de la régulation de I'offre deins, qu
« peutétre révisé en tout ou partie, a tout moment. tlirésxaminé au moins tous les cinq angl a «pour
objet de prévoir et susciter les évolutions nédessade I'offre de soins » envisagées sous leupees

adaptations et les complémentarités de l'offre dins ainsi que les coopérations, notamment erds
établissements de santé. Il fixe des objectifs uen dlaméliorer la qualité, I'accessibilité et I'effence de
I'organisation sanitaire». Pour cela, il doit tenir ompte de l'articulation des moyens des établiss¢snge
santé avec la médecine de ville et le secteur raésdicial et social ainsi que de l'offre de soins dégiong
limitrophes et des territoires frontaliess Enfin, I'ordonnance introduit la notion dehéme» en disposar
gu’ «un arrété du ministre chargé de la santé fixe $elides themes, des activités de soins et dese@uogriis
lourds devant figurer obligatoirement dans un schédiorganisation sanitaire». Font I'objet d'un vole
obligatoire dans les SROS les seize matieresscitdarticle 1 de I'arrété du 27 avril 2004.

Les besoins des populations doivent étre scienéfieent évalués. ette disposition doit condui
'administration a recourir aux techniques d’anadgs développées par les géographes de la santéoqti
visées a 'annexe 2 & la circulaire ministériellélDS/O/101 2004 du 5 mars 2004 relative a I'élabmratdes
SROS de troisieme génération

L’annexe opposable du SROS fait figurer la répartifuantitative souhaitable des activités et dpsp&ments
par territoire de santé. Cette répartition esttéergar ’ARH. Le nouvel article L. 6121-2 CSP disp que de
schéma d’organisation sanitaire comporte une annétablie aprés évaluation de I'adéquation de I'effie

d’organisation sanitaie ». Cette annexe doit préciser non seulement, eopan le passé, les créations
suppressions d'activités de soins et d'équipementsériels lourds, transformations, regroupemen
d’établissements mais aussi désormais les « caip#sa, nécessaires a la réalisation de ces dbjete
nouveau texte précise que la nouvelle planificatiens’applique plus seulement aux « installationsais
gu’'elle décline égalementles objectifs quantifiés de I'offre de soif@QOS)dans chaque territoire de sar
par activités de soins, y compris sous forme d'aliives a I'hospitalisation et par équipements énls
lourds (...) ». Les autorisations ne sont plus attribuées en tiflazes depuis le*lavril 2006, date d’effet dg
SROS 3, mais en activités de soins pour préselagiohomie des établissemenksla notion d’'activité est
entendre au sens large comme visant égalemeneiidsis des matiéres faisant I'objet d’un volet céagre du
SROS en vertu de l'arrété du 27 avril 20@ertaines matiéres identifiées dans l'arrété dazil 2004 et
faisant I'objet d’un volet du SROS ne sont pas gléses comme des activités soumises a autorisatiendue)
(...) la prise en charge des patients cérébro-lésémumatisés médullaires. De méme, les actideésoins
intensifs ne sont pas soumises a autorisation foaispartie du volet réanimation. Toutes ces masiéson

établissement sont fixés dans le contrat pluriahadi@bjectifs et de moyens (CPOM). Il existe unetéq
complémentarité entre le CPOM et le SROS. Dansootegte, le champ de la contractualisation a ééfira
dans le décret 2006-1332 du 2 novembre 2006. LeNCBfparait comme le document de référence ou dg
cadre d’'un dialogue avec I'ARH, I'établissementefses capacités en lits et places.

« préventifs, curatifs et palliatifs. Le schéma d’organisation sanitaire doit viseroaitre «@ susciter les

soins existante aux besoins de santé et comptediermette évaluation et des objectifs retenus pachéma

concernées dans la démarche de maillage du tegriévide graduation des saines objectifs quantifiés par
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5. La circulaire ministérielle n°®° DHOS/04/2007/108 du 22 mars 2007

La circulaire de mars 2007 est dans la continuitéadgrculaire de 2003.
Elle définit les unités neuro-vasculaires (UNV) at @mécise rigoureusement les
caractéristiques. Ce qui caractérise désormaiblg, c’'est I'acces a I'expertise
neurologique 24 heures sur 24 (de garde ou d'ast)eet I'existence de lits de
soins intensifs avec unpermanence médicale et paramédicalpermettant une
surveillance intensive des patients durant les @ne® heures (30 % des patients
AVC s’aggravent initialement). L'UNV est « un pOlérpertise diagnostique et
thérapeutique capable d’accueillir en permanensgéients atteints ou suspects
d’AVC et de leur prodiguer l'ensemble des invedimas et traitements
immédiatement nécessaires, sous la responsabilid ohédecin neurologue
présent ou accessible a tout moment ».

« C’est une unité fonctionnellement individualisgdacée sous la
responsabilité d’'un médecin neurologue ayant unmpébence reconnue en
pathologie neuro-vasculaire, par exemple par |lsgsmon du DIU de pathologie
neuro-vasculaire ou la validation des acquis dgkeience par le Conseil national
pédagogique du DIU de pathologie neuro-vasculaigup dispose de deux
catégories de lits :

— les lits de soins intensifs dédiés qui permettéassurer dés la phase
initiale, pour les patients qui le nécessitenprige en charge, 'administration des
traitements d’urgence et la rééducatipn

— les lits dédiés qui permettent de prendre engehanmédiatement les
autres patients, et d’assurer notamment leur dlawee, le traitement, la
rééducation, de prendre le relais pour les patsmtsnt des lits de soins intensifs
et de préparer la sortie du patient ou son traingées un autre établissement.

Selon la circulaire, les lits de soins intensifsiymnt étre mutualisés dans
certains établissements. Dans ce cas, il est reaowhén aux directeurs
d’établissement d’éviter le fractionnement des gwign charge entre plusieurs
structures ou pbles médicaux, les lits dédiés [suAVC devant étre situés dans le
pble ou sont prises en charge les pathologies logigoes.

L’'UNV est un plateau technique spécialisé accudilbh/24directement
si possible les patients suspects de pathologigonasculaire aigué. Cette

! Selon les termes de Iarticle D.6124-104 du codéadsanté publique, « les soins intensifs sontigués dans
les établissements de santé comprenant une owylsiSinités organisées pour prendre en chargeadiesits
qui présentent ou sont susceptibles de présentedéfaillance aigué de l'organe concerné par laiafé au
titre de laquelle ils sont traités mettant direaemmen jeu a court terme leur pronostic vital epliquant le
recours a une méthode de suppléance. »



38

circulaire précise les pathologies devant étreeprien UNV, non seulement les
hémorragies cérébrales, les infarctus cérébrauxs régalement les accidents
ischémiques transitoires et les pathologies neasmwaires aigués non
compliguées d’AVC telles les dissections et lestfilvoses veineuses cérébrales.

Les informations concernant 'UNV doivent figurerngale répertoire des
ressources de la région pour que I'ensemble desuractle 'urgence médicale
puissent y avoir acces.

En ce qui concerne le personnel non médical, ipeistisé qu’infirmiers,
aides soignants, kinésithérapeutes et orthophsnisteivent étre présents
qguotidiennement 7 jours sur 7. L’ergothérapeutepdgchologue et I'assistante
sociale interviennent également dans l'unité.

Un financement spécifique sous forme de forfaitgide en sus du GHM
est prévu pour les lits de soins intensifs exigeame permanence médicale. Une
UNV ne peut étre mise en place que dans les g$alients recevant au moins
trois cents patients par an. L'UNV doit avoir acc2gh/24, tous les jours de
'année, a I'imagerie par IRM ou, a défaut, a lamtalensitométrie.

Enfin, TUNV doit étre insérée dans une filiere dans coordonnée. Les
modalités de la participation de I'établissementdle-ci, I'organisation, les
objectifs et les moyens sont planifiés dans unredmiuriannuel d’objectifs et de
moyens (CPOM) conclu entre chaque établissemenani& et 'agence régionale
de I'hospitalisation.

La circulaire prévoit également une ameélioratiorcddage PMSI des AVC
et une évaluation de I'organisation de la priselearge des patients ayant un AVC.

6. La mise en place d’'indicateurs de processus etd e résultats

Rédiger des recommandations ne suffit pas. Ilfiantseulement les porter
a la connaissance des professionnels mais surtduireé leur utilisation effective
par des méthodes de mise en oeuvre performantest @urquoi des référentiels
d’évaluation des pratiques professionnelles et iddgcateurs de processus et
résultats ont été rédiges.

En France, la mise en place de criteres (ou d’itelica) de respect des
bonnes pratiques concernant la prise en chargeatents atteints d’AVC, en
termes de processus et de résultats, a été propgdésieurs reprises.

a) Les travaux de la Haute autorité de santé

Un référentiel (cf. encadré) est un outil de déimarqualité (en termes de
processus et résultats). Son objectif est de :
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— Favoriser lI'appropriation des recommandations ;
— Evaluer et codifier la qualité de la prise en gkanitiale des AVC ;

— Aider les établissements de soins a s’engages das démarches
d’amélioration de la qualité de la prise en chalge AVC.

Les référentiels d’'évaluation : définition de la H&

« Le référentiel d'évaluation des pratiques prateswxlles définit des objectifs et des exigenceg de
qualité déclinés en critéres d'évaluation. Cesreit sont concrets, observables et peu nombrewéféentiel
est l'outil qui permet d'évaluer les pratiques ssionnelles, qu'il s’agisse de pratique libérale en
établissement de santé, de médecins ou de paiests paramédicaux. Il comprend une grille de egales
données et un guide d'utilisation. »

« Le référentiel d'évaluation est élaboré de maniggoureuse sur des bases scientifiques explidites
fixe des objectifs et des exigences de qualité igpilus souvent sont les recommandations élénteatdiune
recommandation de pratique clinique) sélectionreissdes différentes sources documentaires. Leerdfét
d’évaluation permet de comparer la pratique d'upfgssionnel ou d'un groupe de professionnels a |une
référence validée avec l'objectif d’améliorer ceteatique. Pour étre pertinent, il doit étre adagtémode
d’exercice et il peut étre nécessaire d’élaboresiplrs référentiels sur le méme théme si la gildéessionnelle
est différente. »

« L'évaluation des pratiques cliniques, en compafesa pratiques de soins a des références adnpses,
exemple a partir d’'un audit de pratiques, permetndsurer la qualité de ces pratiques et résultatsrenes de
soins, avec I'objectif de les améliorer. »

Afin d’évaluer la mise en ceuvre des recommandabries politiques de
santé, des criteres ou indicateurs de performaageent étre mis en place. Ce sont
des éléments concrets, observables, permettanigemgnt sur la conformité de la
pratique. lls doivent étre applicables a I'ensendds établissements de santé. Les
criteres doivent étre objectifs, mesurables, séesilspécifiques et reproductibles
(dans le temps et par des personnes différentdy) [k sont la traduction
observable de la pratique professionnelle.

La méthode d’évaluation adoptée peut étre par exemple auto-
évaluation, une évaluation par des pairs ou urt @lidique. Dans tous les cas, elle
doit permettre de mesurer les écarts entre laqgu@atiobservée et la pratique
attendue pour chaque critére en vue de mesurarditéde ces pratiques et des
résultats de soins avec pour objectif de les ametlio

En 2005, la HAS a rédigé quatre référentiels d'awaluation des
pratiqgues professionnelles concernant la prisehemge des AVC. Le référentiel
concernant la prise en charge paramédicale des A& une unité de soins
comprend 38 criteres. Celui concernant la priselemrge dans une unité de soins
est composeé de 36 criteres. Le référentiel suri¢e @n charge fonctionnelle par un
masso-kinésithérapeute comporte onze critéres.
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Le référentiel concernant la prise en charge halgmié initiale en
admission directe en UNV ou USINV comprend 34 cege A titre d’exemple,
quatre d’entre eux sont présentés dans I'encadiéssous.

Référentiel d’auto-évaluation des pratiques en nelagie

Grade de la
RPC

15 Une IRM cérébrale et/ou un scann@PC Anaes 2002 AVC aspects médicauXA (scanner)
cérébral sont réalisés dans un démil0, 30
inférieur a 1 heure apres l'arrivée dafPC Anaes 2002 AVC Imagerie de 'AVC B (IRM)
I'établissement. p. 68, 69

N° Criteres Recommandations Pratique Clinique

16 Le patient (ou la personne quil RPC Anaes 2002 AVC aspects médicaux
désignée) est informé des bénéfices pet95
des risques des traitements envisagés. Manuel d’accréditation des établissements
de santé
- version 1999 AP
Références DIP 5a — OPC 4d

17 En cas dinfarctus cérébral, urRPC Anaes 2002 AVC aspects médicaux A
thrombolyse par voie intraveineuse gst80
mise en ceuvre.

18 La mise en ceuvre de la thrombolyse BRC Anaes 2002 AVC aspects médicaux A
effectuée dans le délai de 3 heures appe80
le début de 'AVC.
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b) Le projet COMPAQH

Dans le cadre du projet COMPAQH (Coordination plaumesure de la
performance et I"'amélioration de la Qualité Hodigita) [41], 6 indicateurs de
processus ou de résultats ont été définis concelaamise en charge hospitaliere
initiale de I'AVC. lls s’appliquent aux établissenme de santé de Médecine-
Chirurgie-Obstétrique (MCO).

Le premier critére correspond a la proportion deept atteints d’'un AVC
ayant eu un examen cérébral (IRM ou Scanner) dutamspitalisation ou en
amont.

Le deuxiéme critére est le délai de réalisation’léRM ou scanner apres
arrivée dans I'établissement de santé.

Le troisieme indicateur est le pourcentage de patiapant un infarctus
cérébral recevant de l'aspirine a 160-300mg/joursdan délai de moins de 24h
apres larrivée dans [Iétablissement; en cas deontholyse, le délai
d’administration de l'aspirine est retardé entre ®h et 48h aprés la fin de la
thrombolyse, et ce en I'absence d’hémorragie. Ssans pris en considération les
infarctus cérébraux justifiant un traitement pairise.

Le quatrieme indicateur correspond a la proportienpdtients avec un
infarctus cérébral ayant recu un traitement thrdgtlmue dans un délai de moins
de 3 heures apres le début des symptémes ou ayaebutre indication explicitée
dans le dossier a 'administration du produit. @elicateur ne concerne que les
établissements qui ont la capacité structurellerganisationnelle de réaliser la
thrombolyse intraveineuse.

Le cinquieme indicateur concerne la rééducatiorpdésnts. Il correspond
au pourcentage de dossiers patients conservaitouble déficitaire, et ayant une
évaluation par un masseur-kinésithérapethe et/owrthophoniste. Le sixieme
indicateur correspond a la durée médiane entrér€erdans I'établissement et la
réalisation de I'évaluation par un masseur-kinésdpeute et/ou un orthophoniste
pour les patients conservant un trouble déficitaire

c) Indicateurs proposés dans le cadre de la cieirg 2007

L’annexe 3 de la circulaire de 2007 propose descatdurs permettant
d’apprécier I'organisation de la prise en charge pltients ayant un AVC au sein
des unités neuro-vasculaires.
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— Indicateurs généraux

» Indicateurs populationnels
v Population régionale par tranches d’'age ;
v Taux d’incidence des AVC : a I'échelon de la régien,
par territoire de santé ;
v Taux d’AVC par tranches d’age.

» Indicateurs d’offre de soins
v' Nombre et implantation des UNV ;
v Par établissement concerné: IRM sur place ou par
convention.

— Indicateurs par établissement

v Nombre de patients présentant une pathologie neuro-
vasculaire aigué pris en charge dans |'établissgnaemt
nombre de patients pris en charge dans 'UNV (ppe de
pathologie) ;

v Nombre de thrombolyses pour AVC, dont nombre de
thrombolyses pour les patients pris en charge HaNy/ ;

v Durées moyennes de séjour en UNV et dans
I'établissement, pour les patients présentant watleotogie
neuro-vasculaire aigué.

— Indicateurs par patient

v Origine géographique ;

v Nature de la pathologie présentée ;

v Score NIH a I'admission, apres 48h et a la sortie ;

v’ Pratigue d’une IRM (oui/non) ; si oui : IRM de priéme
intention ou non ;

v’ Durée de séjour ;

v' Mode de sortie et destination (au sens du PMSI).

E. BIBLIOGRAPHIE

. Hankey GJ, Warlow C. Treatment and second pterewnf stroke: evidence, costs and
effects on individuals and populations. Lancet.9994:1457-1463.

. Warlow C, Sudlow C, Dennis M, Wardlaw J, Sandekc P. Stroke. Lancet,
2003.362 :1211-1224.



43

3. Rothwell PM, Coull AJ, Giles MF, Howard SC, SiivLE, Bull LM, Gutnikov SA,
Edwards P, Mant D, Sackley CM, Farmer A, Sanderd®gks, Dennis MS, Warlow CP,
Bamford JM, Anslow P, for the Oxford Vascular Studihange in stroke incidence,
mortality, case-fatality, severity, and risk facton Oxfordshire, UK from 1981 to 2004
(Oxford Vascular Study). Lancet. 2004; 363: 192339

4. Thom T, Haase N, Rosamond W, et al. Heart désead stroke statistics-2006 update: a
report from the American Heart Association StatstCommittee and Stroke Statistics
Subcommittee. Circulation. 2006;113(6):85-151.

5. Strujis JN, Van Genugten MLL, Evers SMAA, AmehiHA, Baan CA, Van den Bos
GAM. Modeling the future burden of stroke in thethirlands: Impact of aging, smoking,
and hypertension. Stroke. 2005;36:1648-1655

6. FNORS : Les maladies cardio-vasculaires dangdg®ns de France. Collection Les
études du réseau des ORS.

7. Mattke S, Kelley E, Scherer P, Hurst J, LapétlaG. Health care quality indicators
Project: Initial Indicators Report, OECD Health Wimg Papers, N° 22, OECD
Publishing. 2006.

8. Feigin VL, Lawes CM, Bennett DA, Anderson CSro8e epidemiology : a review of
population-based studies of incidence, prevalenug ease-fatality in the late 20th
century. Lancet Neurology. 2003; 2:43-53

9. Rothwell PM, Coull AJ, Silver LE, et al. Popudat-based study of event-rate, incidence,
case fatality, and mortality for all acute vascwaents in all arterial territories (Oxford
Vascular Study). Lancet. 2005;366 (9499):1773-83.

10. Dhamoon MS, Sciacca RR, Rundek T, Sacco RLin&IMS. Recurrent stroke and
cardiac risks after first ischemic stroke: the lHerh Manhattan Study. Neurology. 2006
Mar 14;66(5):641-6

11. Petty GW, Brown RD, Whisnant JP, Sicks JD, RawWM, Wiebers DO. Survival and
recurrence after first cerebral infarction: a p@epon-based study in Rochester,
Minnesota, 1975 through 1989. Neurology. 1998 J¥i)5208-16

12. Schmidt R, Breteler MMB, Inzitari D, Fratiglioh, Hofman A, Launer LJ. Prognosis
with stroke in Europe: a collaborative study of plapion-based cohorts. Neurology
2000;54 Suppl 5:5S34-7

13. WHO, neurological disorders. Public health Eraes, chapter 2: global burden of
neurological disorders 2006

14. Lopez AD, Mathers CD, Ezzati M, Jamison DT, MyrCJL. Global and regional burden
of disease and risk factors, 2001: systematic arglgf population health data. The
Lancet. 2006;367: 747-57

15. Johnston SC, Gress DR, Browner WS, Sidney 8rt$¢rm prognosis after emergency-
department diagnosis of transient ischemic attdgkiA 2000, 284: 2901-2906



44

16. Lovett JK, Dennis MS, Sandercock PA, et al: Wearly risk of stroke after a first
transient ischemic attack. Stroke 2003, 34: 138-140

17. Lisbeth LD, Ireland JK, Risser JM, et al: S&aksk after transient ischemic attack in a
population-based setting. Stroke 2004, 35: 184246184

18. Whisnant JP, Matsumoto N, Elveback LR: Trarsiesrebral ischemic attacks in a
community. Rochester, Minnesota, 1955 through 19680 Clin Proc 1973, 48. 194-
198

19. Humphrey PR, Marshall J: Transient ischemiackt and strokes with recovery prognosis
and investigation. Stroke 1981, 12: 765-769.

20. Putman SF, Adams HP: Usefulness of heparimitieli management of patients with
recent transient ischemic attacks. Arch Neurol 1925 960-962

21. Biller J, Bruno A, Adams HP : A randomized ltrod aspirin or heparin in hospitalized
patients with recent transient ischemic attackpilét study. Stroke 1989, 20: 441-447

22. Streifler JY, Eliasziw M, Benavente OR, etTdie risk of stroke in patients with first-ever
retinal vs. hemispheric transient ischemic attaeksl high-grade stenosis. North
American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trath Neurol 1995, 52: 246-249

23. Panagos PD, Pancioli AM, Khoury J. et al: Shemn prognosis after emergency
department diagnosis and evaluation of transietieisic attack (TIA). Acad Emerg Med
2003, 10: 432b-433b

24. Gladstone DJ, Kapral MK, Fang J et al : Manag@nand outcomes of transient ischemic
attacks in Ontario. Can Med Assoc J 2004, 170: 109%!

25. Coull AJ, Lovett JK, Rotwell PM: Population ledsstudy of early risk of stroke after
transient ischemic attack or minor stroke: implmat for public education and
organization of services, BMJ 2004, 328: 326-328

26. Hill MD, Yiannakoulias N, Jeerakathil T, et dhe high risk of stroke immediately after
transient ischemic attack. Neurology 2004, 62:22030

27. Eliasziw M, Kennedy J, Hill MD, Buchan AM, Batt HJ; North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trial Group. Early risk tbke after a transient ischemic attack
in patients with internal carotid artery diseas®lAJ. 2004 Mar 30;170(7):1105-9

28. Niclot P, Crassard I, Cohen A, Bousser MG. Emnéon des Accidents Vasculaires
Cérébraux. Encycl Méd Chir (Editions ScientifiquetsMédicales Elsevier SAS Paris.)
Neurologie 17-046-A-60. 2003:1-20

29. Sacco RL, Wolf PA, Gorelick PB. Risk factorsdatheir management for stroke
prevention. Outlook for 1999 and beyond. Neurold@®09;53 (suppl 4):515-524

30. Shinton R, Beevers G. Meta-analysis of relabietween cigarette smoking and stroke. Br
Med J. 1989;298:789-94



45

31. Love BB, Jones MP, Adams HP, Bruno A. Cigarstteoking a risk factor for cerebral
infarction in young adults. Arch Neurol. 1990; $B3-698

32. Stegmayr B, Asplund K. Diabetes as a risk faftiostroke. Diabetologia. 1995;38: 1061-

1068
33. Amarenco P, Bogousslavsky J, Callahan A, GeidstB, Hennerici M, Rudolph AE,
Sillesen H, Simunovic L, Szarek M, Welch KM, ZividA. Stroke Prevention by
Aggressive Reduction in Cholesterol Levels (SPARChyestigator. High dose
atorvastatin after stroke or transitent ischemiackt N Engl J Med. 2006 Aug 10 ;355(6)

:549-59
Centre d’épidémiologie sur lesuses médicales de déces

34. INSERM-VESINET :
http://www.cepidc.vesinet.inserm.fr/ (Acces Mai Z00

35. Stroke Unit Trialists Collaboration. Organisegbatient (stroke unit) care for stroke.
Cochrane Database of Systematic Reviews. Art No: 0@QR97 DOI:
101002/14651858CD000197 2001, Issue 3

36. Wardlaw JM. Overview of Cochrane thrombolysistaranalysis. Neurology 2001;57(5

Suppl 2):S69-76
37. Saver JL. Time is brain-quantified. Stroke 26061):263-6

38. Société Francaise Neuro Vasculaire. Recommiandat Recommandations pour
l'utilisation du traitement thrombolytique intraimeux dans l'accident ischémique
cérébral. Rev Neurol (Paris) 2000 ; 156(12) : 11185

39. Société Francaise Neuro Vasculaire.. Recomntianda Recommandations pour la
création d’Unités Neuro-Vasculaires. Rev Neuroki®£001 ; 157(11) : 1447-1456

40. Les référentiels d’évaluation des pratiquedgssionnelles — Base méthodologique pour
leur réalisation en France — ANAES / Service éusdnades pratiques professionnelles—

43 p — avril 2004
41. COMPAQH (COordination pour la Mesure et I'’Anag¢dition de la Qualité Hospitaliere).
Aodt 2006 :http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiersipaqgh/accueil.htm






47

lll.- QUESTION 1 : ETAT ACTUEL DE LA PRISE EN CHARGE DES
PERSONNES VICTIMES D’UN AVC

Question 1 : « Etat actuel de la prise en charges gersonnes victimes d'un AVC »

Analyser I'offre de soins actuelle, a la fois désunités spécialisées et dans les unités polytesie
Etablir un bilan de la prise en charge actuellegigsonnes atteintes par un AVC ;

Relever les disparités géographiques ou d’une aatrge ;

En tirer un bilan critique de la situation actuakative a la prise en charge précoce des pat{défsie commg

une prise en charge réalisée dans des délais panti&dministration des traitements les pluscaities)

A. ETAT DES LIEUX EN FRANCE

Pour réaliser I'état des lieux de la prise en chalgs AVC en France, nous

disposons :

— de I'enquéte menée dans les services d’urgencesaes 2007 par le

Réseau d’Evaluation en Economie de la Santé pounpie de 'OPEPS,

avec la participation de la Société francaise neasculaire et de la

Société francaise de médecine d'urgence. Ses atsuolht été rapprochés
de ceux obtenus huit ans plus tot dans les mémeisese et publiés par la
Sociéte francgaise neuro-vasculaire en 2003 ;

— d’'une enquéte réalisée par la Société francagseorvasculaire et la
Direction de I'hospitalisation et de I'organisatidas soins en juin 2006 sur
les établissements ayant un neurologue ;

— des données des 26 schémas régionaux d’organisids soins et de
leurs annexes publiées au plus tard en mars 2006 ;

— des données nationales du Programme de médicaliskes systemes
d’information (PMSI) de l'année 2005, analysées par Fédération
hospitaliere de France et par le Réseau d’EvaluaioEconomie de la
Santé (REES).
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1. Etat des lieux de la prise en charge préhospital  iére des AVC

La prise en charge précoce des AVC impose une réfigréalable sur le
temps qui s’écoule entre I'apparition des symptémietes premiers traitements
dont le but affiché est non seulement de raccolesidélais mais aussi d’optimiser
le taux de reperfusion précoce. En 1999, la Sofigt€aise neuro-vasculaire avait
consacreé l'une de ses trois enquétes a ce sujigtaiiplus tard, nous avons voulu
savoir si la situation s’était améliorée ou demiimahangée.

L’enquéte « Urgences » de 1999 avait été réalisée jour donné ». 610
hdpitaux avaient été contactés. 114 établissenmémtaient pas ou plus de services
d'Urgences. Sur les 556 centres restants, 345rdvapondu (taux de réponses :
62 %). Ces centres devaient saisir un questionmaive chaque patient souffrant
ou suspecté d’AVC arrivé aux urgences entre 0 eh@dres le jour dit. 127
établissements avaient recu au moins 1 AVC le jder I'enquéte. Les
guestionnaires incluaient les données suivanesioinbre de lits de court séjour
dans les établissements, le nombre d’AVC recusuagences le jour donné, I'age
et le sexe des patients, les antécédents vasayliErenode de vie des patients, le
délai d’admission, les examens réalisés aux urgetealélai de réalisation de ces
examens, le lieu et le service d’hospitalisatioa, tfansfert vers un autre
établissement.

Dans le cadre de la mission de 'OPEPS, les serditegences de 123 de
ces 127 etablissements ont été contactés a noavderile 2 et le 8 mars 2007.
Quatre établissements n‘ont pas été sollicitésr kervice d'urgences ayant
aujourd’hui disparu. Les services ont été interrdgéaéme jour de la semaine que
lors de I'enquéte précédente, afin de neutralissrvariations de fréquentation
habituellement observées entre les week-ends ejolgs de la semaine. Un
premier courrier contenant une lettre descriptivee fiche centre et cinq
guestionnaires patients ont été envoyés le 19 eie@D07 aux 123 services
d’'urgences sélectionnés. Un fax de rappel a ét®yn8 jours plus tard. Le
questionnaire était identique a celui de I'enquéée 1999, avec une question
supplémentaire sur I'appel éventuel au médecigdiste. Les analyses ont porté
sur les 61 centres ayant retourné leurs fichex @a@uéponses : 50 %) (cf. tableau
4).
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Tableau 4. Répartition régionale des centres

Région

Nombre de
centres

Pourcentage

Alsace

Aquitaine
Auvergne
Basse-Normandie
Bourgogne
Bretagne

Centre
Champagne
Franche Comté
Haute Normandie
lle de France
Lorraine

Midi Pyrénées
Nord pas de Calais
PACA

Pays de la Loire
Picardie

Poitou Charentes
Rhbéne Alpes
Total

100
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Les acteurs

La structure d’aide médicale urgente (SAMis} chargée de la régulation. Le Centre de Rém
et de Régulation des Appels (CRRA) ou centre 15lgjuest rattaché -a pour mission d'acheminer
moyens adéquats vers la victime, puis d'amenee-celilirectement au service médical compétent

principe est connu sous le nom de « regle des 3 B e bon patient au bon endroit et au bon mamen
Un pré-diagnostique est posé par le régulateugrdaité est estimée et un mode d’acheminement ichg

SMUR, VSAV (véhicule de secours et d'assistancevattimes du service départemental d’interventit
de secars des sapeurs pompiers: SDIS) ou ambulance pewré®nction des moyens disponibles. |
choisir I'établissement d’accueil le plus apprope@mpte tenu du tableau clinique, le régulatedrsatile
Répertoire Opérationnel des Ressources (circulait®S/01/2007/65). En cas d’'urgence mettant en j
prognostic vital, I'orientation directe vers lawgtture adéquate doit étre privilégiée DHOS/01/26875'il
existe une UNV sur le territoire de soins le patieest dirigé.

La structure mobile d'urgence et de réanimation (&Yl est lebras armédu SAMU. Elle

comporte plusieurs UMH (Unités Mobiles Hospital®relont I'équipage a toujours la méme compositid

un médecin urgentiste, un infirmier et un ambulangjuel que soit le mode de transport utilis€hicule
terrestre ou hélicoptére. Dans tous les cas leculshitransporte tout le matériel qui est habituadia
disponible dans une chambre de réanimation (médictanmatériel de ventilation artificielle, suriaice
des parameétres vitatc).

La « structure des urgences » selon le décret 82200 et 577 relatif a la médecine d’urgen
pour mission d’accueillir sans sélection vingt-qeateures sur vingjuatre, tous les jours de l'année, t
personne se présentant en situationgdice, y compris psychiatrique, pour assurer I'nkz®n, les soir
et la surveillance du patient, notamment en cagdléteesse et d'urgence vitale. Les implantation:
structures d’'urgence doivent en principe permetedimiter a moins de 30 minutdés temps d’accés a
services autorisés, gu'ils soient situés ou nonlesterritoire. |l est a noter que ces structurspakent d
services pouvant pratiquer des examens tous les jautoute heure imagerie médicale (radiolog
échographie, scanner, angiograpétie), laboratoires d'hématologie, de biochimie, decmiogie, etc. Cette
structure doit permettre l'accueil et I'examenypamédecin urgentiste 24h sur 24, 7 jours surivn®Xiste
pas d’UNV accessible dans le territoire de soinceomé, ou si cellei ne peut pas accueillir le patient fe
de place, I'avis d’'un neurologue spécialiste setlicgé via la télémédecine.

L'unité neurovasculaire (UNV), selon la définition de la ciraséeaDHOS/04/2007/108, assure
permanence, 24 heures sur 24, la prise en chag@alients présentant une pathologie neaszulair
aigué compliquée ou non d’accident vasculaire ¢étéu d’accident ischémique transitoire. Elle @acé:
sous la responsabilité d’'un médecin neurologuefd@rtaation et I'expérience en pathologie neuesculair
reconnues. L'UNV est un plateau technique spééialis sens de I'article R.6123-32du code de la sai
publique. En tant que telle, en accord avec lauaie DHOS/01/2007/65, 'TUNV a passé conventave!
une ou plusieurs structures des urgences. Ellecdlecdonc 24 heures sur 24, directement dans kur
du possible, les patients qui relévent de ses amssi

Pour mémoire, les informations utiles sur le fomatiement de I'UNV, réguliéerementtaalisée:
doivent figurer dans le répertoire opérationnel dessources de la région, défini a I'article D.62B4dL
code de la santé publique, afin que I'ensembleadé=urs de I'urgence médicale puissent s’y référeyue
l'acces des patients a INV soit optimisé (cf. annexe 9). En particulier,répertoire permettra de conna
la ou les UNV, a I'échelon régional, qui disposéselon I'organisation définie par le SROS) ¢
neurologue de garde sur place, auquel s'adressmttajue de besoin.

is
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a) Caractéristigues des centres enquétés

Sur les 123 établissements enquétés en 2007, It4pablics et 9 sont
privés. Les 61 structures participantes étaientiqués : 87 % étaient des hopitaux
généraux (CHG) et 13 % des CHU. L'enquéte de 198iamt 80 % d’hopitaux
généraux et 14 % de CHU.

La capacité d’accueil des établissements hospea@tait en moyenne de
554 lits (médiane : 457), dont 469 lits de méde¢médiane : 243) et 354 lits de
chirurgie (médiane : 114). Les structures en 194t globalement plus petites
avec une moyenne de 380 lits (médiane : 274). QCgwersi on s’en tient aux seuls
établissements ayant répondu aux deux engquétes dispwser de populations
strictement comparables afin de mieux cerner leduéens, le nombre de lits est
similaire. Ainsi, la capacité moyenne d’accueil d&&mes centres en 1999 était en
moyenne de 596 lits (médiane : 465), dont 304ditsnédecine (médiane : 240) et
178 lits de chirurgie (médiane : 123).

66 % des centres possédent un service ou une fortdionnelle de
neurologie contre 61 % en 1999. Le nombre d’'unitésl® services de neurologie
est plus important dans les hépitaux de plus de IB®OCe dernier résultat est
similaire a celui trouvé en 1999. Pour les centn&s/ant pas de service de
neurologie, le temps nécessaire pour assurer unsférd par la route vers un
établissement disposant de ce type d'unité ests @arto des cas, inférieur a 30
minutes ; dans 41 % des cas, il s'échelonne eftraiButes et 1 heure ; dans 37 %
des cas, les centres sont a plus d’'une heure diuits de neurologie.

44 % des centres n'ont pas recu d’AVC le jour dor8®% ont recu 1
AVC, 11 % 2 AVC, 9% 3 AVC, 4% 4 AVC et 2% 5 AVCe nombre dAVC
augmente avec la population de la ville et le n@ad¥ lits de I'établissement. Les
hopitaux disposant d’'un service de neurologie e préférentiellement les
AVC. Ces informations sont comparables a cellegnlées en 1999.

Tableau 5. Nombre d’AVC par centre en 1999 et 2007

Pas d'AVC 1AVC 2 AVC 3 AVC 4 AVC 5AVC
1999 56 % 29 % 12 % 3% 2% 0%
2007 44 % 30 % 11% 9% 4% 20 %

Les caractéristiques de cet échantillon de centmresdonc comparables a
celles des 127 centres interrogés en 1999.

b) Caractéristiques des patients inclus

67 patients ont été adressés aux urgences pouiagnogtic d’AVC. 57
diagnostics ont été confirmés : 43 sujets présartan AVC constitué et 14 un
AIT. 10 patients étaient donc des faux positifs n@@s patients n'ont pas été
exclus de I'analyse puisqu’ils ont été pris en geatomme les autres.
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Le sexe ratio des malades présentant un AVC était &djunité. L’age
moyen était de 74 ans (médiane : 77 ans), 28 %pal@snts vivaient seuls, 50 %
des patients présentaient des antécédents cardiau@7 % des antécédents
vasculaires neurologiques. Ces caractéristiguasésprivalentes a celles observées
en 1999.

Les patients de moins de 77 ans présentant un AVi€Crsajoritairement
des hommes (60 %) alors que les plus agés sontag@ritd des femmes (60 %).
Parmi les patients vivants seuls, 70 % sont desmfssn Ces résultats sont
similaires a celle de 1999.

A leur arrivée aux urgences, les patients préseuimms 31 % des cas des
troubles de la vigilance, dans 40 % des cas debles de la parole et dans 50 %
des cas un déficit moteur. En 1999, un tiers deergatprésentaient des troubles
de la vigilance, la moitié des troubles de I'éloantet deux tiers un déficit moteur.
Les symptbmes des patients ne sont pas associ€saientation particuliere vers
un type particulier d’établissement (CHU, CHG, gaknt un service neurologigue
ou non).

L’heure précise de survenue des symptdomes de I'A¥iCcennue dans
34 % des cas, contre 29,6 % en 1999. 3 % des masent admis aux urgences
entre O et 6 heures du matin, contre 6,7 % en 1999.

Globalement, les caractéristiques des patients 607 2sont donc
comparables a celles des patients inclus en 1999.

Puisque les caractéristiques des centres et desifsatsont comparables
entre les deux enquétes de 1999 et de 2007, leodslités de prise en charge
peuvent étre rapprocheées.

c) Etude de la prise en charge des patients amitvaux urgences
pour AVC

Le temps écoulé entre le début des symptdmes eatsia @n charge peut
étre scindé en « délai porte a porte » et déle-nospitalier.

— Le délai « porte a porte » ne s’est pas amélionge1999 et 2007

L’heure de survenue des symptdmes est soit I'herdreige lorsque celle-ci
est connue soit I'heure a laquelle le patient avétgour la derniére fois sans aucun
déficit?

2 Cette hypothése implique donc des réserves méitgidaes. En effet, le délai d’arrivée aux urgencgs est
la somme du délai d’alerte et du temps de transhodomicile aux urgences, peut étre sur-estimé.
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En 2007, 50 % des patients arrivent dans un déi@iiéur ou égal a 3,5
heures et le délai d’arrivée aux urgences, touepatonfondu, est en moyenne de
10 heures. En 1999, 50 % des patients arrivaiers dardélai inférieur ou égal a 3
heures et ce délai était en moyenne égal a 15$eure

Lorsque l'heure précise des symptdomes est connué&p Bi@s patients
arrivent dans un délai inférieur ou égal a 2 hedfgsle délai moyen « porte a
porte » est alors de 7 heures 15.. En 1999, sounéa®es conditions, la médiane
était de 2 heures et le délai moyen était égahaures.

Tableau 6. Délai d’arrivée aux urgences lorsque étire des premiers symptémes est
connue en fonction de la taille des établissements

Moins de 200 lits Plus de 400 lits
moyenne (médiane) moyenne (médiane)
Enquéte 1999 7 heures (2 heures) 19 heures (4heure

Enquéte 2007 5 heures 42 minutes (2 heures 42 esinut 13 heures 27 minutes (4 heures 12 minutes)

En 8 ans, on ne note pas d’amélioration dans le @&ld’arrivée aux
urgences.

Ces délais d’arrivée varient selon I'age, le sedda présence ou non d’'un
trouble de la vigilance. Les patients agés de moang7 ans arrivent en effet en
moyenne en 15,5 heures (médiane 4,3) alors qupalisnts de plus de 77 ans
arrivent en moyenne en 3,5 heures (médiane 2,7)patients de sexe masculin
arrivent en moyenne en 9 heures (médiane 3,2) glogdes patientes arrivent en
moyenne en 10,3 heures (médiane 4,3). Les patigatsteoubles de la vigilance
arrivent en moyenne en 4,4 heures (médiane 3 Healags que les autres arrivent
en moyenne en 13 heures (médiane 4 heures). Gentent a 'enquéte de 1999,
I'age élevé semble raccourcir le délai de prisetaarge.

Par contre, le fait d’avoir eu des antécédentsulases ou cardiaques ne
réduit pas le délai d’arrivée. Le méme phénoménat aiéga été relevé dans
'enquéte précédente.

L’appel préalable a un médecin rallonge nettementiédais d’arrivée aux
urgences. En effet, les patients ayant fait I'olgfein examen préalable par un
médecin arrivent aux urgences en moyenne dans lanigf&rieur ou égal a 14
heures (médiane 3,5). Dans le cas contraire, b dwlyen d’arrivée n’est plus que
de 8,5 heures et 50 % d’entre eux arrivent en mién&,5 heures. La répartition
reste la méme qu’en 1999

Tableau 7. Modes de transports utilisés par lesiguits pour arriver aux Urgences

Année SMUR Pompiers Ambulance Autre
privée
1999 14 % 13% 58 % 15%

2007 12 % 22% 45 % 22%
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Dans 12% des cas « 'effecteur » est un SMUR, miais 45% des cas |l
s’agit d’ambulances privées Les délais d’arrivéesolss dans la nouvelle enquéte
étaient les suivants : 10,6 heures en moyenne |poBMUR (médiane 3,1), 2,3
heures en moyenne pour les pompiers (médiane 1333, heures en moyenne
(médiane 5,3) pour les ambulances privées et 18/8ek en moyenne pour les
autres modes de transport (médiane 4,3).

— les délais d’acceés a I'imagerie et a I'avis du n@logue restent longs

La proportion de malades qui bénéficient en urgedes examens
appropriés a augmenté entre 1999 et 20@7quasi-totalité des patients ont fait
I'objet d’'une exploration par imagerie cérébralec awgences ; 94 % ont eu un
scanner et 2 % une IRM. Les motifs de non-réalisatle I'imagerie sont : cas
dépassé sans solution thérapeutique possible, thgpertie avec syndrome
infectieux, examens disponibles aprés transferprewenance d'un autre service
d'urgences, transfert immédiat pour prise en charg&/NV.Le pourcentage de
patients ayant eu une exploration par imagerie eslonc en augmentation par
rapport a I'enquéte de 1999ou 77 % des patients seulement avaient bénéficié
d’un scanner.

50 % des patients ont leur premier scanner ougdemmiére IRM dans les 2
heures. Le délai moyen de réalisation du scanndedlRM est de 2,5 heures,. Ce
chiffre est comparable a celui de 'enquéte de 18@®% temps moyen d’obtention
était égal a 3 heures en moyenne (médiane : 24$)eure

L’imagerie est interprétée dans 87 % des cas paadiologue. C’était le
cas pour 93 % des images dans I'enquéte précédeates d’'un neurologue est
sollicité dans 53 % des cas, ce qui représenteam@ioration par rapport a 1999
ou il n’était contacté que dans 36 % des ca% Héplace sur site dans 67 % des
cas contre 60 % dans I'enquéte précédente.

Les résultats de I'imagerie sont présentés darabledu 8 :

Tableau 8. Résultats de I'imagerie pour les patieatvec un diagnostique d’AVC confirmé

Infarctus Hémorragie Autre Total
Cérébral Cérébrale
Nombre de patients 40 6 11 57
Pourcentage 70 % 11 % 19 % 100 %

Une échographie doppler des troncs supra-aortiquét® demandée en
urgence pour 14 % des patients, contre 5 % en 1998 échographie cardiaque a
été réalisée pour 7 % des patients, contre 2 ¥988. Ces explorations sont donc
en augmentation par rapport a 'enquéte précédente.

— Le nombre de patients admis dans les unités sjs®al s’est accru
entre 1999 et 2007
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Dans les deux enquétes, 98 % des patients exaonhése hospitalisés. lls
restent aux urgences en moyenne 5,3 heures (médiameures).

En 2007, 47 % des patients ont été pris en chargeaums un service de
neurologie (dans 18 % des cas il s’agit d’'une unitéeuro-vasculaire). En 1999,
40 % seulement des AVC étaient accueillis dansamice de neurologie (dans
5 % des cas dans une unité neuro-vasculaire).

Tableau 9. Premier service d’hospitalisation

Transfert vers un autre service Nombre de patients Pourcentage
Unité d’hospitalisation de courte durée ou HCD 12 4 2
Service de neurologie (ou unité fonctionnelle) 15 9 2
Unité neuro-vasculaire 9 18
Service de médecine 7 14
Service de gériatrie 4 8
Service de cardiologie 2 4
Réanimation médicale 1 2
Service de néphrologie 1 2

Total 51 100

— Des transferts entre hopitaux encore nécessaires

10% des patients sont encore transférés vers dabtipitaux (cf. tableau
10). En 1999, un patient sur 10 était égalemenstéad@ vers un autre hopital que le
patient soit vu initialement en CHU (12 %) ou n@%), ou dans des hopitaux
ayant ou non des services de neurologie (@&tsusll %). Quatre pour cent des
patients transférés dans un autre centre hospitatieété admis dans une unité
neuro-vasculaire.

Tableau 10. Transferts vers un autre établissement

Transfert vers un autre hépital Nombre de patients Pourcentage
Unité d’hospitalisation de court séjour ou HCD 1 (1%:1)
Réanimation médicale 1 2 (1/51)
Unité neuro-vasculaire 2 4 (2/51)
Service de neuroradiologie 1 2 (1/51)
Total 5 10 (5/51)

— Toujours des différences de prise en charge entitondes jours de la
semaine

Les délais d’arrivée aux urgences varient selonlgymise en charge se
déroule durant la semaine ou le week-end. Le dites ées premiers symptomes et
I'arrivée du patient aux urgences est plus impartanweek-end. Les patients
mettent en semaine en moyenne 8 heures 15 powrpaaux urgences (meédiane
3,5) contre 15 heures le week-end en moyenne (medi®).
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En semaine, dans 55 % des cas un neurologue dactbet se déplace
alors dans 68 % des cas. Pendant le week-endul®laogue n’est sollicité que
dans 45 % des cas, et aprés avoir été contace,rénd sur place presque deux
fois sur trois.

Le délai d’acceés a l'imagerie est plus importantsemaine puisqu’il est
égal en moyenne a 2,6 heures en semaine (médiaatni2g 1,7 heures le week-
end (médiane 1,7).

— Conclusion

D’apres notre échantillon, le nombre de patientsiiaden unité neuro-
vasculaire a progressé de 5 % a 18 % entre 192@0&t Quasiment tous les AVC
arrivant aux urgences ont bénéficié en 2007 d’omagerie cérébrale. En revanche
le nombre de patients ayant un doppler des trammssaortiques reste minoritaire.
En 8 ans, les délais de prise en charge que ceesopréhospitalier ou en
intrahospitalier ne se sont pas améliorés et rebaucoup trop longs.

2. Les neurologues et les services de neurologie en France

Au regard de la circulaire ministérielle du 22 m2@€7, dans laquelle il est
énonceé que les patients souffrant d’AVC doiverg @tis en charge dans des unités
spécialisées sous la responsabilité d’'un médeaimoimgue a la formation et a
'expérience en pathologie neuro-vasculaire recesnuil est essentiel de
s’interroger sur la capacité de ces spécialisigeadre en charge cette pathologie
sur I'ensemble du territoire francais.

Pour cela, deux sources de données complémergainéslisponibles : les
données démographiques des neurologues et unetemgakisée par la SFNV en
partenariat avec la DHOS en juin 2006, aupres dabligsements ayant un
neurologue au moins a temps partiel [6].

a) La démographie des neurologues et des neuroleguasculaires

Selon un rapport publié en septembre 2006, 2 1:8ofeues seraient
installés en France, dont 1 622 salariés : Rafgentand [1] (cf. tableau 11). Selon
une publication de la DREES d'octobre 2006 [2], gt d’'une population
fortement féminisée (42,4 % de femmes) et relatergmjeune (65,9 % de ces
médecins ont moins de 50 ans).

L’lle de France est un département fortement dotéeurologues : 360
praticiens sont salariés. Au contraire, les effectin Corse et en Champagne
Ardenne sont beaucoup plus réduits, respective@@tt23 neurologues salariés.
Actuellement, il y a en France 2b@&urologues ayant une spécialisation neuro-
vasculaire grace a la mise en place par la SFNV des 199®lil neuro-



vasculaire. Environ 60 médecins sont formés chaqneée, dont 50
neurologues. Le nombre de demandes est supéritaifra de formation (100

demandes pour 60 places).

Tableau 11. Situation démographique des neurolog@spport Berland — Mission

Démographie médicale et hospitaliere — Sept. 2006)

Salariés Libéraux
Region Effectif . Effectif . Effectif total ETP Exclusifs Non exclusifs
temps plein  temps partiel
Alsace 27 18 45 26,93 1 22
Aquitaine 30 48 78 45,86 8 43
Auvergne 17 9 26 17,95 7
Bourgogne 17 26 43 20,54 6 4
Bretagne 36 29 65 42,38 10
Centre 25 32 57 30,77 20
Champagne-Ardenne 11 12 23 14,08 2 4
Corse 2 2 2,00 5
Franche-Comté 22 13 35 22,13 6
lle-de-France 139 221 360 187,11 10 66
Languedoc-Roussillon 37 32 69 42,79 8 28
Limousin 10 14 24 13,42 3 7
Lorraine 19 18 37 24,70 9
Midi-Pyrénées 45 39 84 49,60 23 20
Nord-Pas-de-Calais 73 51 124 80,22 13
Basse-Normandie 21 10 31 22,47 2
Haute-Normandie 25 18 43 27,93 4 3
Pays de la Loire 29 42 71 35,10 5 18
Picardie 28 18 46 30,20 8
Poitou-Charentes 20 23 43 21,56 3 6
Provence-Alpes-Coéte d’Azur 50 80 130 60,64 116
Rhoéne-Alpes 65 98 163 90,46 7 30
France métropolitaine 748 851 1599 908,84 80 447
Guadeloupe 4 1 5 47,50 4
Guyane 1
Martinique 6 2 8 7,20 1
Réunion 7 3 10 8,00 1 2
France métropolitaine et 765 857 1622 928,54 82 454

DOM

Selon les données du Conseil national de I'ordserdédecins, le nombre
de neurologues ayant une activité réguliere a pssgr de 3,5 % entre 2002 et

2003, de 2,9 % entre 2003 et 2004, de 2,2 % e0®4 2t 2005.

Toutefois, par rapport a d’autres pays européens.al France est assez
mal doté en neurologues [3]Alors qu’elle dispose d’'un neurologue pour 38 500
personnes, l'ltalie dispose d’'un neurologue poli08 personnes et la Norvege
d’'un neurologue pour 18 500 personnes. Seul le BagaJni est plus mal placé
gue la France avec un ratio de 1 pour 180 000 peeso Par ailleurs, alors que le
nombre d’infarctus du myocarde est légérement igdiérau nombre d’accidents
vacsulaires cérébraux, le nombre de cardiologue§rance est plus de 3 fois
supérieur a celui des neurologues (7 963 cardie@®gontre 2 158 neurologues au
1*" janvier 2005, rapport Berland).
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b) Etat des lieux dans les établissements ayant @wins un
neurologue temps partiel

En juin 2006, la DHOS en partenariat avec la SFNiiterrogé les 201
établissements publics ou participants au servigblip qui employaient un
neurologue au moins a temps partiel [4]. 195 &abinents ont répondu (taux de
réponse de 97 %). Les données recueillies ont '&bjek de trois présentations
orales dans le cadre des congrés nationaux ehati@naux et de 3 abstracts
publiés [4, 5] mais le rapport correspondant npest disponible a ce jour.

— Lits dédiés, permanence médicale et expertise neasoulaire

Vingt et un établissements ont des lits dédiés AUK avec permanence
meédicale et expertise neurologique 24 heures surad4urées par un neurologue
de garde dans 14 établissements et en astreintatiopéelle - c’est a dire avec un
deélai d’'intervention maximal de 20 minutes - dahgtablissements.

Par ailleurs, trente sept établissements déclanarit des lits dédiés, mais
sans qu’'une permanence médicale soit organiséeexjrertise neurologique 24 h
sur 24 est cependant assurée dans 31 de ces Jiksétakents sous forme
d’astreinte.

Six établissements disposent de lits dédiés, samagmence médicale et
sans acces a I'expertise neurologique 24h sur 24.

— La répartition géographique est inégale

La répartition des unités neuro-vasculaires estzdsserogene : 11 des 21
établissements ayant des lits dédiés aux AVC axpergise neurologique 24h/24
et permanence meédicale sont situés dans la rétgodel France, alors que les
régions Auvergne, Basse-Normandie, Champagne-AgleniCorse ne disposent
d’aucun service avec des lits dediés.

— Le nombre de lits dédiés est tres variable de méueela densité du
personnel paramédical

Les 21 établissements avec lits dédiés et permamagdeale offrent au
total 172 lits de soins intensifs. Le nombre deifitensifs varie entre 1 a 45 selon
les établissements avec en moyenne 8 lits partgteud’autre part, il convient
d’ajouter aux lits précédents 302 lits dédiés ad4CA Ces 302 lits sont répartis
dans 17 des 21 établissements avec en moyennts Paulistructure. Au total, ces
21 établissements regroupent 474 lits dédiés.
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Parmi les 37 établissements avec lits dédiés maiss permanence
médicale, 31 sont sous un régime d’astreintes tpérelles des neurologues
neuro-vasculaires. Dans les établissements aveeirdst 424 lits dédiés aux
patients AVC ont été recensés et leur nombre \anie 4 et 30 avec en moyenne
11,5 lits par structure.

Au total le parc de lits dédiés aux AVC s’éleve aatllement en France
a 898 lits.

Tous les établissements ayant des lits dédiés dispod’'un
kinésithérapeute. Cependant, celui-ci n’est présam$ les jours ouvrables que
dans 84 % des cas. Quatorze pour cent des étamdingeayant des lits dédiés aux
AVC ne bénéficient pas de la présence d’un orthofe, celui-ci n’étant présent
tous les jours ouvrables que dans 35 % des stasctdirente huit pour cent des
structures n’ont pas de psychologues, 76 % n’ost argothérapeutes et 9 %
n’ont pas d’assistantes sociales.

Ces résultats montrent donc que peu de structuresost capables a
I'heure actuelle de prendre en charge les AVC telleque la circulaire
ministérielle du 22 mars 2007 le préconise.

3. Etat des lieux au niveau des régions
a) Des SROS difficiles a interpréter et trés h@&genes

La plupart des 26 SROS disponibles comportent urpitkad’une
vingtaine de pages sur la prise en charge des roélédes et/ou des accidents
vasculaires cérébraux. L’examen des SROS tiegeénération aurait pu étre riche
d’'informations mais leur exploitation s’est réveéldi#ficile pour plusieurs raisons.
Les informations sont parfois disséminées entreigus chapitres, c’est le cas par
exemple de I'lle de France. Le volet cérébro-lésd'uh d’entre eux n’est pas
encore publié (région PACA). La distinction entrétés existantes, unités en cours
d’'implantation et unités programmées n’est pasotang précisée dans les annexes
opposables. La définition des UNV varie d’une régiobautre. Enfin les chiffres
disponibles sont susceptibles d'évoluer puisqueptegets programmés devront
parfois étre reformulés en fonction de la circ@d@007. La dénomination d’'UNV
de proximité est amenée a disparaitre du fait delavelle circulaire de 2007. Il
restera des unités de proximité sans expertiseologique, qui travailleront en
étroite collaboration avec les UNV. Le nombre d’UNMures ne peut donc étre
dégagé par la seule lecture des SROS.

A ce jour, il n'existe aucune « liste officielle »des UNV existantes en
France.
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L’autorisation préalable n’a pas lieu d’étre sotéei puisque ces unités ne
reléevent pas du décret 2005-434 du 6 mai 2005ifréat’'organisation et a
I'équipement sanitaire. Toutefois ces unités sontreses a reconnaissance par le
Comité technique régional (COTER) et sont inscrissdes contrats pluriannuels
d’objectifs et de moyens (CPOM).

L’accessibilité et la permanence des soins sontsagées de maniere
inégale sur le territoire régional, de la simplentren formelle jusqu'a la
description d’objectifs opérationnels détailléds tque ceux affichés en région
Bretagne (cf. encadré).

Proposition d’amélioration de la prise en charge@hospitaliére et de I'accueil des
patients dans le SROS de la région Bretagne

o)

Une plaquette d’'information de la population visanteconnaitre le caractére d’urgence et a améller
dispositif d’alerte sera a élaborer, en collaborativec les médecins neurologues, et a diffusérsdprpublication d
SROS, en cohérence avec les autres volets du SR@ShCes en particulier). Une premiere plaquettité€ par France
AVC 35, est en cours de diffusion auprés des patien

o

Un courrier de sensibilisation devra étre adres$éua les médecins généralistes pour promouvoipEs
direct au Centre 15 avec un numéro d'appel unique.

Un réglement intérieur de fonctionnement et un regfel de réponse téléphonique seront a élaborer

conjointement entre les urgentistes et les neuvasg

Des protocoles conjoints neurologues/Centre 15aié\porter sur les interventions primaires et taagports
et comporter, en particulier, la conduite a teevaht des AIT.

Des protocoles conjoints neurologues/urgentistasodié étre élaborés pour optimiser la prise en giat
I'orientation des AVC et des AIT et les procédutdwspitalisation.

Des formations seront & généraliser autant queedeilb pour les neurologues (DU de pathologie neuro-

vasculaire) et le personnel paramédical (IDE cowttice du Service d’accueil et IDE des services).

Les indicateurs de suivi et d’évaluation, s’ils soméntionnés dans bon
nombre de cas, demeurent souvent trop généraux gmeiropérationnels. Dans
d’autres régions, au contraire, ils sont suffisamimeétaillés pour permettre
I'évaluation rigoureuse des processus mis en @ades résultats obtenus.

Le nombre de recours pour AVC peut étre tres héddregentre les
territoires de santé. Ainsi dans la région Bretad¢meerritoire Pontivy/Loudeac n'a
enregistré que 252 recours pour AVC durant 'ar2@#b, alors que tous les autres
territoires en recensaient plus de 600. 1 777 taiergé dénombrés sur le seul
territoire Rennes/Fougeres/Vitre/Redon ou se tréuvedes CHU bretons.
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Tableau 12. Nombre d’AVC par territoire de santéysda région Bretagne

Nombre de Nombre d’'UNV
Bretagne séjours AVC selon la cible 2010
Pontivy/Loudeac 252 0
St Malo/Dinan 674 1
Lorient/Quimperle 782 1
Vannes/Ploérmel/Malestroit 936 1
Quimper/Carhaix 1040 1
Brest/Morlaix 1374 1
St Brieuc/Guigamp/Lannion 1532 1
Rennes/Fougéres/Vitre/Redon 1777 1
Total 8 367 7

b) Les résultats

Les informations quantitatives relevées dans leexas opposables des
SROS, et/ou sollicitées aupres des ARH ont étéhsyistes dans le tableau 13. Le
total de la premiere colonne (50 unités) correspancd UNV actuellement
installées. Selon les définitions présentent dan<iiculaire de 2003 (et que
certains SROS requalifient en unités de niveau dewxde niveau trois pour
simplifier la terminologie administrative), 77-90uvelles unités sont a mettre en
place pour atteindre I'objectif cible de 127-140t@s a I’horizon 2010.
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Tableau 13. Implantation des UNV par région en Fre@ métropolitaine

Région UNV UNV a créer UNV prévues Références et commentaires
existantes 2010
2006
Alsace 4 0 4 M:PMSI 2003;V:cérébrolésés;+
Aquitaine 1 6 7 M:PMSI 2004;V:cérébrolésés;+
Auvergne 1 0 1 M:DHOS/DGS/DGAS n°2003-517;érébrolésés,
Basse 0 5 5 M: Hankey et al. 1999 PMSI 2002, V:médecine;+
nomandie
Bourgogne 1 3 4 M : Hankey et al .:registre dijgmeuro-cardio-
vasculaire
Bretagne 2 5-6 7-8 M:PMSI 2003;V: accidents vasoesacérébraux;+
Centre 2 2-5 4-7 M:ND;V:cérébrolésés;+
Champagne 1 2 3 M:PMSI,SAE;V: réanimation, soins intensifs et
Ardenne surveillance continue;+
Franche-Comté 1 4 5 M:PMSI 2000 2001 2002;V: cérébrolésés;+
Haute 2 1-3 35 M:PMSI 2002;V:cérébrolésés;+
Normandie
lle de France 11 13-14 24-25 M:PMSI;V:accidentscubares cérébraux ;+
Languedoc 1 5 6 M:PMSI 2004;V:cérébrolésés; +
Roussillon
Limousin 1 0-2 1-3 M:PMSI 2004;V:cérébrolésés; +
Lorraine 1 4 5 M:PMSI;V:AVC; +
Midi Pyrenees 4 9-10 13-14 M:Hankey et al. 1999&uimp-vasculaire;+
Nord Pas de 6 6 12 M:PMSI 1999 2002;V:cérébrolésés
Calais
PACA 2 3 5 données non publiées, communicatioreoral
Pays de la Loire 1 6 7 M:PMSI 2002;V: accidents vasculaires cérékrau
Picardie 2 4-7 6-9 M:PMSI 2002;V:médecine
Poitou- 1 4 5 M:PMSI 2003 2004;V: accidents vasculairegloéux;
Charentes +
Rhoéne Alpes 5 6 11 M:PMSI 1999;V: accidents vasoesgacérébraux; +
Total France 50 77-90 127-140

métropolitaine
(minimum ou
fourchette)

Légende. M : modéle épidémiologique utilisé ; Metrdu SROS; + : présence dans I'annexe opposable.
Les annexes opposables des SROS présentent dadté#fde lecture. Le terme « implantations » giésile
plus souvent le nombre d’'UNV qui existeront en 2640s qu'il soit toujours facile d'identifier le ndore
d’UNV qui existaient en début de période en 20QurRonsulter les documents originaux, voir legréfces
précises dans I'’Annexe 4
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4. Etat des lieux sur le territoire national

La prise en compte des besoins de santé doit comdep a une approche
par territoire et garantir une organisation géolgigye qui permette de couvrir ces
besoins. L'analyse des flux de patients vers ldslié&@ments de santé ou il existe
des services de neurologies a l'aide du PMSI pemhgetecenser la demande
potentielle de soins neuro-vasculaires au niveachdeun des 152 territoires de
santé, d’estimer la capacité actuelle des ingtitgtia y faire face et de planifier les
moyens a mettre en place pour résorber d’éventuiglgaiffisances quantitatives et
qualitatives

Il n'était pas possible de limiter I'extraction da base PMSI en ne
considérant en diagnostic principal (DP) que ldesucodes CIM correspondants
aux pathologies neuro-vasculaires. De nombreuxahegues persistent a coder les
AVC sur la base de leurs manifestations neurolaggplutdt qu’en fonction du
type d’AVC, pour des raisons tarifaires, la sééde 'AVC n’étant pas prise en
compte dans les GHS actuels. Le contenu réel dasmi&dsde sortie standardisés
présents dans le Programme de médicalisation daénsgs d’'information est en
pratique différent du contenu théorique décrit déerscadré suivant. En effet, |l
existe tout d’abord une certaine marge d’interpi@taau niveau du codage,
notamment parce que la structure de la Classificatiternationale des Maladies
aborde les pathologies a partir de plusieurs aaesxyemple selon la manifestation,
I'étiologie ou I'antécédent. De plus, il faut preaden compte les erreurs de codage
ou de constitution des séjours et la multipliciégmtielle des problémes médicaux

Des données issues des Résumés de sortie standardis

Les données du PMSI reposent sur la productionédaifiRés d’Unités Médicales (RUM) ou de Résumés de
Sortie Standardisée (RSS). Chaque séjour d'unnpétgspitalisé donne lieu & la production d’'un RG8
document contient des informations administratickagnostiques et les actes effectués durant teisépi
le séjour dans l'établissement a fait I'objet dmdferts internes entre services chaque servicgujpron
résumé d'unités médicales (RUM) construit suivantrléme méthode. La synthése des RUM successifs
permet de construire le RSS.
Les données administratives recueillies sont 'dgesexe et la durée du séjour. Le Diagnostic jpai¢
(DP) doit obligatoirement figuré dans le RSS. LeSRfut aussi contenir un Diagnostic Relié au nuhtif
séjour (DR) et des Diagnostics Associés (DA) loesqueux-ci ont un impact significatif sur (la
consommation de ressources. Les Diagnostics saléscd'apres la CIM-10 (Classification internatienal
des maladies et des recours aux services de sah®g &ditée par I'OMS et régulierement actualigdin,
le RSS peut contenir des Actes techniques cod@séd'da CCAM (Classification commune des attes
médicaux).

— Protocole d’extraction

Ont été retenus en diagnostic principal les hémy@sacérébrales codées
161, les Infarctus cérébraux codés 163, et pamdksdion les AVC indéterminés
(164) pour lesquels on peut estimer que 85 % sestifarctus. Ont été également
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retenus et les accidents ischémiques transitd3d5)(et les syndromes vasculaires
(G46) des lors gu'ils étaient codés en diagnosteoeié a I'un de codes « | »
précédemment cités. Les pathologies neuro-vascsilaigués non compliquées
d’AVC (167) ont également été retenus.

Ont été écartés les hémorragies sous arachnoidi€i® ainsi que les
hématomes extra-duraux et sous-duraux non trauneti62) qui relevent de la
neurochirurgie ainsi que les codes de maladiesitaggangiopathie amyloidetc
(cf. tableau 14).

Ces regroupements ont fait I'objet d’'un consensiiiede Docteur Bernard
Garrigues, le Docteur Paul Garassus et Robert Laudoine part et France
Woimant, Présidente de la SFNV, Maurice Giroud, iMadrféléne Mahagne,
membres du bureau de la SFNV, d’autre part. De@ras@ ont été étudiés.

Tableau 14. Codes de la CIM 10 considérés

Hypothése Basse Hypothese Haute
Accident Ischémique Transitoire G45 en Diagnostiodipal

Hémorragie Cérébrale 161 en DP ou (G46 en DP et 161 161 en DP ou (G46 en DP et 161 en
DA) et (durée > 0 nuit) ou (DC ouDA) ou (G81 en DP et 161 en DA) et

transfert) (durée > 0 nuit) ou (DC ou transfert)

Infarctus Cérébral 163 en DP ou (G46 en DP et 163 163 en DP ou (G46 en DP et 163 en
DA) et (durée > 0 nuit) ou (DC ouDA) ou (G81 en DP et 163 en DA) et

transfert) (durée > 0 nuit) ou (DC ou transfert)

AVC indetermine 164 en DP ou (G46 en DP et 164 164 en DP ou (G46 en DP et 164 en
DA) et (durée > 0 nuit) ou (DC ouDA) ou (G81 en DP et 164 en DA) et

transfert) (durée > 0 nuit) ou (DC ou transfert)

Pathologie neuro vasculaire aigué 167 en DP et (durée > 0 nuit) ou (DC ou transfert)
non compliquée d’AVC

Les données issues du PMSI constituent une baske gmur I'évaluation
des séjours pour pathologies neuro-vasculaires nséiibjectif épidémiologique
n'est pas leur vocation premiere. Elles souffrentignéa tout d’'une marge
d’incertitude liée au caractére imprécis des diding diagnostiques, aux erreurs de
codage, aux choix des codes retenus et aux maddldgtraction adoptées.

Ce protocole d’extraction met en évidence toute leomplexité du PMSI
pour le codage des accidents vasculaires cérébrawqnt les codes principaux
sont pour certains reliés a la neurologie et pour 'dutres a la cardiologie.
D’autre part, ces codes ne tiennent pas compte da kévérité de I'accident
vasculaire cérébral, ce qui conduit certains neurolgues a coder la
manifestation neurologique de I'hospitalisation endiagnostic principal (telle
I’hémiplégie).
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Aussi dans certaines régions comme I'lle de Frdadéomité technique
régional de l'information médicale a publié desoramandations de codage pour
les AVC, afin de pouvoir suivre dans le cadre de S&®OS la mise en place des
UNV.

Les recommandations et les améliorations de la oécide codage
récemment publiées (Circulaire n°DHOS/04/2007/108 &2 mars 2007)
permettront sGrement dans I'avenir d’améliorer ésdatiptif de prise en charge de
ce type de patients.

Il est important de rappeler que la base de donthéddMSI ne permet pas
d’extraire le nombre d’AVC, mais le nombre de séopour pathologies neuro-
vasculaires. Elle ne permet pas non plus de mebm@dence de ces pathologies
mais lincidence des séjours ; en effet un mémeepakt/ou un méme accident
neuro-vasculaire peut donner lieu a plusieurs épsale soins, hotamment apres
transfert inter-hospitalier.

a) La demande de soins neuro-vasculaires

D’apres le protocole d’extraction décrit précédeminkes valeurs
observées entre hypothése haute et hypothese s@mssteés proches sur 'année
2005 : I'écart entre les deux estimations n'excedg 10 000 séjours. Ainsi seule
I'hypothese haute sera retenue.

Pour chiffrer le nombre de séjours pour AVC attendu sens strict du
terme, seront comptabilisées les hémorragiesnfascius, les AVC indéterminés
et les accidents ischémiques transitoires et se¥catées les pathologies neuro
vasculaires non compliguées d’AVC. Sur la base et aonventions, le nombre
d’AVC et AIT s’élevait en 2005 a environ 130 000 céis30 233). Si 'on
s’intéressait a I'ensemble des pathologies neusotdaires aigués devant étre
prises en charge dans les UNV, il conviendraitaliggr a ce chiffre les pathologies
sans AVC constitués - comme les dissections - cengus amenerait a 137 480
séjours mais nous ferait sortir du cadre de laionisgui nous a été confiée sur les
AVC entendus au sens strict du terme (cf. tablégu 1

Tableau 15. Nombre de séjours annuels par type dthplogie neuro-vasculaire aigué et
nombre de séjours pour 1 000 habitants par régi@mnnées PMSI, Base Nationale
Publique et Privee 20056urce : Fédération Hospitaliére de France)

Pathologie  Total

neuro-  pathologie Séjours pot

Type Total Populatior AVC pour

dAVC Transitoire Hémorragie Infarctus Indéterminé AVC vgsgglalre neuro- (milliers) 1000
aigué sans vasculaire habitants
AVC aigué

Total 36 035 16 426 58 299 19473 130 2337 247 137 480 63 000 2,2
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b) L’offre de soins neuro-vasculaires
— Volume d’activité et statut juridique des établissats

1 420 établissements publics ou privés ont prisciearge des AVC en
2005. Sur les 130 233 séjours pour AVC dénombrga 500 sont pris en charge
dans des établissements publics (cf. tableau 16).

Les établissements qui recoivent au moins 300 AMGapaseuil minimum
fixé par la circulaire 2007 pour pouvoir ouvrir ub&lV, sont au nombre de 135
(cf. tableau 17) ; il s’agit uniguement d’établisemnts publics, essentiellement des
Centres Hospitaliers et des Centres HospitaliegidRéux. Toutefois, ce seuil de
300 AVC est a replacer dans son contexte. En eéie limite ne doit pas étre une
entrave a la création d’'UNV : si un établissemegbit 250 AVC par an, il devrait
pouvoir obtenir I'autorisation d’ouvrir une UNV dait de son effet d’attractivité.
Ce fut le cas de I'établissement de Pontoise.

Tableau 16. Nombre de séjours pour AVC en fonctia la structure juridique des
établissements et du volume d'activité, Données PNBAse Nationale Publique et Privée

Nombre de séjours AVC

Etablissements < 300 AVC > 300 AVC Total
CHR 2778 33 360 36 138
CH 39 005 41 921 80 926
PSPH 4734 711 5445
Total Public 46 517 75 992 122 509
CLCC a7 0 47
Cliniques 7677 0 7677
Total Privé 7724 0 7724
Total général 54 241 75 992 130 233

Source : Fédération Hospitaliere de France

Tableau 17. Prise en charge des AVC en fonctionastructure juridique des
établissements et du volume d'activité pour I'anri&@05, Données PMSI, Base Nationale
Publique et Privée

Nombre d'établissements

Etablissements < 300 AVC > 300 AVC Total
CHR 31 38 69
CH 485 95 580
PSPH 129 2 131
Total Public 645 135 780
CLCC 20 0 20
Cliniques 620 0 620
Total Privé 640 0 640
Total général 1285 135 1420

Source : Fédération Hospitaliere de France
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Dans chaque région métropolitaine, il existe aunsoin établissement qui
accueille plus de 300 AVC par an. Pour les DOM/TGiule la Réunion et la
Martinique dispose de centres ayant pris en chargenoins 300 AVC dans
'année.

Tableau 18. Nombre d'établissements recevant plas8s@i0 AVC au cours de
I'année 2005, par région et selon le type de sturet Données PMSI, Base Nationale
Publique et Privée

Public Privé Nornbre de
Nombre d'établissements CHR CH PSPH CLCOH6pitaux a bu S€jours
recevant plus de 300 AVC lucratif
par an
Alsace 1 4 0 0 0 2734
Aquitaine 1 5 0 0 0 4 475
Auvergne 1 2 0 0 0 1371
Basse Normandie 1 3 0 0 0 1834
Bourgogne 1 3 0 0 0 2093
Bretagne 2 6 0 0 0 5226
Centre 2 5 0 0 0 3759
Champagne-Ardenne 1 2 0 0 0 1417
Corse 0 1 0 0 0 324
Franche Comté 1 3 0 0 0 2 064
Haute Normandie 1 3 0 0 0 2593
lle de France 8 7 1 0 0 8743
Languedoc Roussillon 2 5 0 0 0 4 641
Limousin 1 2 0 0 0 1673
Lorraine 2 1 0 0 0 2113
Midi Pyrénées 1 6 0 0 0 3952
Nord Pas de Calais 1 10 1 0 0 5 828
PACA 3 6 0 0 0 4871
Pays de la Loire 2 5 0 0 0 4217
Picardie 1 4 0 0 0 2170
Poitou Charente 1 4 0 0 0 2 330
Rhbéne Alpes 0 2 0 0 0 972
Total Métropole 34 89 2 0 0 69 400
Guadeloupe 0 0 0 0 0 0
Guyane 0 0 0 0 0 0
Martinique 1 0 0 0 0 477
Réunion 3 6 0 0 0 6 115
Total DOM/TOM 4 6 0 0 0 6 592
Total 38 95 2 0 0 75992

Source : Fédération Hospitaliere de France

En raisonnant en territoire de santé, sur les 15Rdiees, 140 ont pris en
charge plus de 300 cas d’AVC au cours de I'anné®b 2@f. Tableau 20). Par
ailleurs, 115 territoires de santé ont au moingtablissement ayant pris en charge
plus de 300 séjours pour AVC en 2005.
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— Les durées moyennes de séjours

L’interrogation des bases PMSI permet de déterni@sedurées moyennes
de séjours (DMS) suivant les types de pathologsswaires et I'age. Les résultats
sont présentés dans le tableau 19. La durée moyensé&our pour les AIT est de
6,2. Les DMS des infarctus, des hémorragies etrakdarminés sont tres proches
et s’élevent respectivement a 13,1, 13,9 et 12ifsjo

Tableau 19. Durée moyenne de séjour par type déplaigie neuro-vasculaire et par
tranche d'age

Type de pathologie neuro-

vasculaire Ages

00-19 20-39 40-59 60-79 80 et +Tous ages
Hémorragie cérébrale 11,2 10,1 150 145 12,9 13,9
Ischémie cérébrale 7,6 9,3 10,9 13,2 14,0 13,1
Indéterminé (hemo ou isch) 9,0 6,0 9,9 11,8 13,1 121
Transitoire 2,2 31 4.4 6,0 7,9 6,2
Autre cérébro (Dissect. Anévr.) 5,9 6,6 7,0 89 810, 8.2
Tous types 7,0 7,0 9,0 11,0 12,2 11,0

* date sortie-date entrée =>un séjour de 0 joucéBédu transfert immédiat est compté 0 jour)

Un travail mené sur l'activité du service du prefasr Samson a la Pitié
Salpétriere durant I'année 2006 (données non rd)li@ étudié la DMS en
fonction du mode de sortie des patients (décésjalensoins de moyen séjour).
Lorsque le patient retourne a son domicile, la danégenne de séjour ne dépasse
pas 5,9 jours alors que lorsqu’il est transféré war service de soins de suite et de
réadaptation, la durée moyenne de séjour s’él&k hjours. La différence entre
ces 2 chiffres s’explique par un manque de place%R.

B. BILAN CRITIQUE AU REGARD D’UNE PRISE EN CHARGE P RECOCE

1. Une prise en charge inadéquate

a) Une insuffisance quantitative et qualitative sieapacités d’accueil
des services de neurologie pour la prise en chaige AVC

Le nombre de recours dans un territoire de santé eoéfronté au nombre
de patients pris en charge par les établissements territoire qui disposaient d'un
service de neurologie. A I'heure actuelle seul®6@es patients sont admis dans
un hépital avec service de neurologie. Dans 32d@gs de santé il n’existe aucun
service de neurologie. Les résultats sont préseatés le tableau 20.
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Tableau 20. Nombre de recours par territoire et nbora d'admissions dans les
établissements ayant un service de neurologie

Régions Territoires de santé Nombre de recours iggloms en
établissement avec
service de neurologie
Terr1 866 366
Alsace Terr 2 1250 1029
Terr 3 720 406
Terr 4 856 629
Total 3692 2 430
Bayonne 975 690
Bordeaux-Libourne 3306 2630
Aquitaine Landes 623 552
Lot et Garonne 818 268
Pau 959 689
Périgord 828 523
Total 7 509 5352
Allier 994 640
Auvergne Cantal . 417 254
Haute-Loire 387 0
Puy de Déme 1074 674
Total 2872 1568
Centre 1132 857
B Nord-Ouest 801 323
Niffnean gie  Nord Est 348 299
Sud Est 538 241
Sud Ouest 685 310
Total 3504 2 030
Cote d’'Or 1194 807
Nievre 739 0
Bourgogne Nord Sabne et Loire 829 421
Nord Yonne 316 240
Sud Sadne et Loire 564 369
Sud Yonne 420 0
Total 4 062 1837
Brest - Morlaix 1336 792
Lorient - Quimperlé 754 520
Pontivy - Loudéac 247 239
Quimper- Carhaix 1011 625
Rennes - Fougéres - Vitré -
Bretagne Redon 1728 991
Saint-Malo - Dinan 657 367
Saint Brieuc - Guingamp -
Lannion 1476 1084
Vannes - Ploérmel - Malestroit 909 697
Total 8118 5315
Cher 751 510
Eure-et-Loir 942 753
Centre Indre 765 557
Indre-et-Loir 1276 957
Loir-et-Cher 648 0
Loiret 1205 630
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Régions Territoires de santé Nombre de recours iggloms en
établissement avec
service de neurologie
Total 5587 3407
Aube 620 506
ch Marne Moyenne 441 0
ampagne Nord-Ardennes 486 363
Ardenne
Sud-Ardennes-Marne 885 548
Sud-Haute-Marne 221 0
Total 2 653 1417
Corse Corse-du-Sud 351 324
Haute-Corse 359 280
Total 710 604
Belfort - Héricourt - Montbéliard 651 631
Besancon - Gray 868 792
Dole 218 0
Franche Comté_ons-le-Saunier - Champagnole -
Saint-Claude
432 327
Pontarlier 132 0
Vesoul - Lure - Luxeuil-les-Bains 315 0
Total 2 616 1750
Caux maritime 402 362
Haute Estuaire 708 390
Normandie  Eure et Seine 627 460
Seine et plateaux 1783 1676
Total 3520 2 888
lle de France 75-1 Paris Nord 2512 2423
75-2 Paris Est 1910 1857
75-3 Paris Ouest 1841 747
77-1 Seine et Marne Nord 960 501
77-2 Seine et Marne Sud 248 0
78-1 Versailles - Rambouillet 897 539
78-2 Saint Germain 624 418
78-3 Mantes-la-Jolie 315 313
91-1 Yerres - Villeneuve-St-
Georges 446 0
91-2 Longjumeau - Orsay 755 992
91-3 Evry - Etampes 711 377
92-1 Haut-de-Seine Sud 490 0
92-2 Haut-de-Seine Centre 88 325
- -de-Seine Nord
92-3 Haut-de-Seine Nor 576 0
93-1 Montreuil - Vincennes 318 0



71

Régions Territoires de santé Nombre de recours iggloms en
établissement avec
service de neurologie
93-2 Saint-Denis - Bobigny 625 506
93-3 Aulnay - Montfermeil 756 517
94-1 Créteuil 821 591
94-2 Ivry - Villejuif 667 427
95-1 Argenteuil - Eaubonne 602 553
95-2 Gonesse 293 255
95-3 Pontoise 529 340
Total 18 184 10931
Ales 348 0
Beziers - Sete 931 634
Carcassonne 539 504
d Mende 140 0

'F‘;:‘)Z%‘;ﬁlo?f Montpellier 1405 1110
Narbonne 417 313
Nimes - Bagnols sur Céze 918 677
Perpignan 1205 1099
Total 5903 4 335
Correze 754 449

Limousin Creuse 421 0
Haute Vienne 1165 896
Total 2 340 1345

Lorraine Territoire Nord Lorraine 2 451 1338
Territoire Sud Lorraine 2 587 1029
Total 5038 2 367
Ariege 328 0
Aveyron-Nord 612 391
Aveyron-Sud 165 0
Gers 444 381
Haute-Garonne Nord : Toulouse
Ville 1954 1772
Haute-Garonne Nord : Zone Est 36 0
Haute-Garonne Nord : Zone Nord

Midi-Pyrenees 156 0
Haute-Garonne Nord : Zone
Ouest 147 0
Haute-Garonne Nord : Zone Sud 99 0
Haute-Garonne Sud 222 0
Hautes-Pyrénées 619 395
Lot 620 347
Tarn-Nord 604 307
Tarn-Sud 448 359
Tarn et Garonne 593 277
Total 7 047 4229
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Régions Territoires de santé Nombre de recours iggloms en
établissement avec
service de neurologie

Artois 2123 1320

Nord Pas de Hainaut 1984 1234

Calais Littoral 1 666 1302
Métropole 2761 1697
Total 8 534 5553
Alpes Maritimes Est 1891 991
Alpes Maritimes Ouest 732 0
Alpes Nord 374 0
Alpes Sud 302 0

PACA Bouches-du-Rhéne Nord 283 467
Bouches-du-Rhéne Sud 3109 799
Var Est 620 0
Var Ouest 1 056 635
Vaucluse - Camargue 1537 0
Total 10 404 2822
Angers 1084 812
Cholet 418 401
La Roche-sur-Yon 1112 539

Pays de la Loirkaval 710 381
Le Mans 994 671
Nantes 1315 964
Saint-Nazaire 528 449
Total 6 161 4217
Territoire Nord-Ouest 1235 838

Picardie Territoire Nord Est 946 372
Territoire Sud Est 739 547
Territoire Sud Ouest 876 626
Total 3796 2 383
Charente 689 394

_ Charente Martime Nord 818 587

Poitou

Charentes Charente maritime Sud et Est 801 279
Les Deux Sevres 754 468
Vienne 891 578
Total 3953 2 299

Rhoéne-Alpes Annecy 803 449
Bourg en Bresse 538 421
Chambery 804 366
Grenoble 1330 986
Haute Savoie Nord 471 432
Lyon-Centre et Nord 2 373 2018
Lyon-Est 438 0
Lyon-Sud-Ouest 416 251
Montélimar 594 0
Roanne 334 328
Saint-Etienne 1608 811
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Régions Territoires de santé Nombre de recours iggloms en
établissement avec
service de neurologie

Valence 838 375

Villefranche 444 361

Total 10 991 6 798
Total Métropole 127 194 75 877
Guadeloupe Guadeloupe 581 286
Guyane Guyane 155 92
Martinique Martinique 855 477
Réunion Réunion 1448 972
Total DOM 3039 1827
Total 130 233 77 704

Source : Fédération Hospitaliere de France

b) La majorité des établissements, méme ceux quiwm service de
neurologie, n'ont pas d’'unité dédiée a la prise eharge des AVC
organisée avec une équipe de garde

L’enquéte SNFV-DHOS de 2006 a clairement montré mgrand nombre
des services de neurologie existants ne dispospemtdes moyens permettant
d’offrir a leurs malades les prises en charge gttiaitements correspondants a
I'état actuel de l'art: UNV et thrombolyse . Unecende analyse a donc été
conduite pour étudier 'adéquation entre I'offre latdemande de soins neuro-
vasculaires en ne retenant du coté de l'offre s dtablissements dont les
capacités d’accueil répondaient aux criteres defpar la circulaire du 24 mars
2007 . acces a lI'expertise neurologique 24 heswe24 (de garde ou d’astreinte)
et existence de lits de soins intensifs avec unemgmence meédicale et
paramédicale 24h sur 24. L’introduction dans la &mn de ces criteres
d’inclusion extrémement rigoureux réduit sensiblemies capacités d’offre du
systéme puisque désormais seuls sont pris en cdepBl établissements qui les
remplissaient au moment de la publication du teXdes hopitaux comme
Bordeaux, Rennes ou Dijon disparaissent du panoesmigepit de 'importance de
leur activité neuro-vasculaire. En supposant qu@aients pris en charge dans un
établissement disposant d’'une UNV sont tous priclearge dans cette unité, le
taux de prise en charge dans les unités neuro-tair@sus'éleverait en moyenne
pour 'ensemble des territoires a 12 % (cf. tabl2dawet annexe 5). 16 000 sé€jours
seulement bénéficieraient d'une prise en chargeemmaed et performante. Les
114 000 autres seraient accueillis dans un envenment obsoléte et dépassé. La
mise a niveau de leur condition de prise en chaeggiiert la mise en place
d’environ 1100 lits de soins intensifs dédiés acsidents vasculaires cérébraux et
le redéploiement interne aux établissements deO4l4® permettant d’assurer
I'installation des lits dédiés aux AVC sur la bade 3-4 lits dédiés pour un lit de
soins intensifs.
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Estimation du nombre de lits de soins intensifsr@er :

(Déficit de capacité d’accueil en lits de soineigifs spécialisés AVC ) x (DMS soins intensifs
(taux d’occupation des lits de Soins Intensif865 jours

Lorsqu’en moyenne la durée de séjour en soinsdifteast de 3 jours et le taux d’'occupation desdit égal a
85 %, alors le nombre de lits de soins intensifaadtre en place pour résorber le déficit existattestimé &
[1 100=3*114 000/0,85*365] soit 183 UNV de 6 lits doins intensifs chacune. Cette hypothése cemtoalela
durée moyenne de séjour en soins intensifs repfestimation faite par la SFNV en 2001. Celle-ciitd
aujourd’hui étre actualisée sans que I'on sache dael sens il convient de le faire. D'un cbtéobserve dans
la littérature internationale une tendance a laimlition des durées de séjour. De l'autre, les aticihs
financiéres introduites par la circulaire de 20@uyent conduire a un allongement des séjours. Dgpathéses
ont été retenues dans le cadre de I'analyse débdid@sdu modéle. La borne basse de la durée muyeate
séjour a été fixée a deux jours et la borne hagigaére jours.

O

Tableau 21. Adéquation entre offre et demande dewws dans les UNV aux normes
de la Circulaire du 22 mars 2007

Admissions dan:
Nombre de établissement Besoin non Taux de

région recours avec UNV satisfait  couverture
Alsace 3692 0 3692 0
Aquitaine 7 509 0 7 509 0
Auvergne 2872 0 2872 0
Basse Normandie 3504 0 3504 0
Bourgogne 4 062 0 4 062 0
Bretagne 8118 0 8118 0
Centre 5 587 957 4630 17
Champagne Ardennes 2 653 0 2 653 0
Corse 710 0 710 0
Franche Comté 2616 0 2 616 0
Haute Normandie 3520 0 3520 0
lle de France 18 184 6 743 11 441 37
Languedoc Roussillon 5903 1110 4793 19
Limousin 2340 0 2340 0
Lorraine 5038 955 4083 19
Midi Pyrénées 7047 1772 5275 25
Nord Pas de Calais 8 534 913 7621 11
PACA 10 404 729 9675 7
Pays de la Loire 6161 0 6161 0
Picardie 3796 838 2 958 22
Poitou Charentes 3953 0 3953 0
Rhbéne Alpes 10 991 2018 8 973 18
Total Métropole 127 194 16 035 111 159 13
Guadeloupe 581 0 581 0
Guyane 155 0 155 0
Martinique 855 0 855 0
Réunion 1448 0 1448 0
Total DOM 3039 0 3 039 0

total France 130 233 16 035 114 198 12
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2. La thrombolyse bien qu’étant une innovation thé  rapeutique
majeure est sous utilisée

La thrombolyse IV a moins de 3 heures par le rt-RA ajourd’hui le
traitement recommandé de l'infarctus cérébral. geffénéfique de la thrombolyse
est inversement corrélé au délai d’administrationtrditement, d’ou la formule :
« Time is Brain ». Pour chaque minute d’attente ailamthrombolyse, le cerveau
perd en moyenne 1,9 millions de neurones, 14 bglide synapses, et 12 km de
fibores myélinisées [6]. Mais ce traitement compoute risque d’hémorragies
cérébrales souvent mortelles, qui a conduit a édm#on administration au sein
d’UNV et par des neurologues.

a) La situation actuelle

En France, le taux actuel de thrombolyses est infé@ur a 1 % d’apres
une enquéte SFNV-DHOS en 2006.es neurologues ont déclaré durant 'année
2005, la réalisation de 1 080 thrombolyses effexdusans 88 établissements (34
CHU, 50 CHG, 4 PSPH). 788 patients (73 %) ont k&ténbbolysés dans des CHU,
29 dans des établissements PSPH, et 263 dans de$2aHo).

En 2005, quinze établissements (dont 13 CHU) onliséeglus de 20
thrombolyses et 25 établissements moins de 5.

Pres de la moitié des thrombolyses (46 %) a étbsééadans les 21
établissements ayant des unités dédiées AVC avetapence médicale et acces a
I'expertise neurologique 24 h sur 24.

Un tiers des thrombolyses (362) a été effectué dar&tablissements ayant
des lits dédiés a I'accueil des AVC sans permanem@gicale, mais avec acces a
I'expertise neurologique 24 h sur 24 (astreinteel@rologues et plus rarement d’'un
médecin non-neurologue titulaire du DIU neuro-vieaice).

Trente sept établissements n'ayant pas de lits sl@di@ccueil des patients
AVC ont thrombolysé 235 patients, soit en moyenpatients par établissement en
2005. Dans 3 cas sur 4, la surveillance était asstians les services d’urgence, de
réanimation ou de cardiologie.

En 2005, une fois sur 5 la thrombolyse pour infarciérébral a été réalisée
dans un établissement ne disposant pas de lité<lAdC.
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b) Les raisons qui limitent le nombre de patiensyvant bénéficier de
la thrombolyse

— Les contre-indications

Les controverses qui ont entouré la mise sur le Iméade I'Alteplase et les
risques inhérents a son emploi sont a l'origine deEdrictions drastiques qui
président a son utilisation (Avis de la Commissienla transparence du 02 juillet
2003). Celle-ci doit se faire en respectant lese@s d’inclusion et de non-
inclusion de I'étude NINDS. Si dans 80 % des cAYC est de type ischémique,
cela ne signifie pas que 80 % des victimes d’AVGtsusceptibles de bénéficier
d’'un traitement rt-PA IV. Il existe en effet un nbre non négligeable de contre-
indications (cf. encadre).

Contre- indications au rt-PA

Ces contre-indications reposent sur des donnéeigudis, radiologiques, de laboratoire et dépendent
de I'histoire du patient. les principales contrdigations sont les suivantes :

- Début des troubles depuis plus de 3 heures

- AVC hémorragique, ou ischémique sévéere (NIHSR)p 2

- Age supérieur a 80 ans ou inférieur a 18 ans

- AIT sans occlusion d’'un vaisseau intracranien

- Antécédent d’hémorragie intracranienne

- Crise comitiale inaugurale

- Maladie neurologique sous-jacente évolutive gvexte d’autonomie ou maladie hématologique
ou cancéreuse avec risque de saignement

- Grossesse ou allaitement

- Hémorragie sévere récente, traumatisme ou cligrangjeure < 3 mois

- Rétinopathie hémorragique

- Troubles de la coagulation

- Traitement par AVK et INR > 1,2

- Thrombopénie < 100 G/l (ou hémoglobine < 80 g/l )

- Hypertension : la pression systolique est > 185 ldgrou bien la pression diastolique est > 110
mm Hg

D’apres des données de I'HOpital de la Pitié-Sak@& (Communication
personnelle de Y Samson et F Bourdillon), sur 182 Patients avec infarctus
cérébral admis en soins intensifs en 2006, 90 awives aux Urgences en moins
de 3 heures (24 %) et parmi eux seuls 42 ont étantbolysés (46,7 %), soit un
taux de thrombolyses sur 'ensemble des patientsld¥. Hormis les 13 patients
pour lesquels la thrombolyse n’était pas nécesghicalisation vertébrobasilaire,
le plus souvent traité par une procédure locas)raisons pour lesquelles ils n’ont
pas pu étre thrombolysés sont les suivantes :
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- 8 avaient un NIHSS<5 et des troubles régressifs ;
- 4 n’avaient pas d’occlusion artérielle ;

- 14 avaient un NIHSS<5, des troubles régressifpast d’occlusion
artérielle ;

- les 9 autres soit souffraient d'IC massifs, sawaient des contre-
indications générales soit n'ont pas eu de throgdsopour d’autres
raisons.

— Le cadre réglementaire

Selon I'Autorisation de mise sur le marché européeate 2003, le traitement
thrombolytique doit étre instauré dans les 3 hewewant I'apparition des
symptdmes de I'AVC, administré par un médecin sgiste en neurologie,
expérimenté, formé a l'utilisation des agents thvoiptiques. La Commission de
la transparence francaise a rendu ces conditiargisition du rt-PA encore plus
restrictives puisqu’elle a imposé gu’il soit toufe administré au sein d’une unité
neuro-vasculaire. Ainsi, en France, la thrombolysgeut étre administrée que par
les neurologues et en principe exclusivement dareatlre d’'une UNV. Selon la
SFNV, le nombre insuffisant dUNV en France estdas facteurs qui limitent la
mise en ceuvre de ce traitement efficace dans paye

Certes la thrombolyse intraveineuse par rt-PA d&in maniement
« délicat ». Le risque d’hémorragie cérébrale exté&ét les facteurs de risque de
saignement ne sont qu’en partie connus. Une foomagpécifique est nécessaire
afin de limiter les violations de protocoles et tsgjues qu’elles comportent. Mais
les dispositions réglementaires en place sont adijoui largement contestées par
les experts qui y voient un obstacle a la diffustnla thrombolyse. La SFNV
souhaiterait que tout spécialiste titulaire du Dhguro-vasculairgcrée par la
SFNV dés 1998puisse thrombolyser méme en dehors d’'une UNV (arctsire
d'urgence par exemple) lorsque les délais intendise transfert vers une unité
dédiée.

c) Le pourcentage de patients éligibles a une thbmiyse pourrait
augmenter, a condition d’améliorer le délai d’are aux urgences

Le faible pourcentage de patients traités est digsgin grande partie a la
nécessité de traiter dans les 3 heures. Ceci sepp@sarrivée a I'hopital en moins
de 2 heures aprés le début des symptdmes, puisgiste un délai proche d’'une
heure pour réaliser examen clinique, biologique ietagerie préalables
indispensables au traitement.

Trois études européennes ont estimé le pourcentagmtients éligibles
pour la thrombolyse [7 8 9]. Dans 'étude allemaig Grondcet al. la proportion
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de patients éligibles se situe autour de 22 %. H@&twlandaise de Collinst al. a
estimé le pourcentage a 6 % et I'étude italiennd-ideelli et al. a 14 %. Une
récente étude californienne avance des conclugussoptimistes. En supposant
gue tous les patients, dont 'heure de survenaesgmptomes est connue, puissent
arriver en une heure aux urgences et y recevoisdass optimaux, alors 57 %
d’entre eux auraient pu, sur la base des crit€ieslasion et de non-inclusion de
I'étude NINDS, bénéficier d’'une thrombolyse [10]e Chiffre optimiste doit étre
interprété en gardant a I'esprit qu’un tiers detsep#s seulement connait I'lheure de
survenue des symptdomes de facon précise. Le cliffse patients éligibles ne
dépasse donc pas 20 %.

Pourquoi une telle différence entre la France gtpays étrangers ? Les
raisons sont multiples mais toutes ont la méme émrence : le petit nombre
d’'UNV, le dépassement du délai de 3 heures erdapgpdrition des symptémes et
'administration au-dela duquel le traitement naitpeglementairement pas étre
mis en ceuvre.

Malgré la présence d’acteurs aux roles définisetaent, 'acheminement
du patient depuis les premiers symptdomes jusquagniinistration de son
traitement est ponctué d’obstacles.

Tout d’abord, comme I'a montré I'enquéte Urgence7208s délais entre le
début des symptdbmes et l'arrivée a I'hOpital sordidzoup trop importants (délai
entre 2 et 6 heures). Les patients, mal informésesunaladies vasculaires et de la
marche a suivre en cas de suspicion d’AVC, n’ostlpa bons réflexes et arrivent
par conséguent trop rarement aux urgences ou daamseaivices spécialisés dans
des délais raisonnables pour une prise en chaégeqes et de qualité.

Deuxiemement, une fois arrivés dans le service gédces, les problemes
de régulation ou de transfert du patient induisamtore une fois une perte de
chance pour le patient dont la prise en chargeresire repoussée. Dans une étude,
Kothian et al [11] évoquent pour principale raisde, fait que le personnel
paramédical ne considérait pas 'AVC comme une negevitale. Par ailleurs, la
méconnaissance de l'urgence que représente I'AVIClgsa services d’urgence
induit des délais trop important entre I'admissianx urgences etle premier
examen clinique, le premier contact avec I'équipé&Clet le premier contact avec
un neurologue. Les délais variaient entre 20 minettésheures. De plus, 10 % des
patients arrivent au mauvais endroit.

Enfin, 'enquéte Urgences a mis en évidence dessdptaur obtenir un
cliché dimagerie trop important. Ces résultats tsoanfirmés par 8 études
étrangeres qui ont montré des délais moyens etaravée a I'hopital et la
réalisation d’'un scanner allant de 20 minutes autds. Ces délais ont été attribués
au temps mis pour demander I'imagerie, a celuiégasar transporter le patient
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jusqgu’au bloc d’imagerie, a celui pour réalisecliehé et a celui pour obtenir une
interprétation par un neuroradiologue.

C. LES EXEMPLES ETRANGERS

En Norvege et en Suéde, 60 % et 70 % des patientsest d’AVC sont
pris en charge dans une unité neuro-vasculaire {I2]nombre passe a 36 % en
Angleterre [13], 30 % en Allemagne [14] et 9 % ¢alié [15]. Les exemples de
I'Ontario et de I'Angleterre montrent qu’il est silsle a la fois de réorganiser la
prise en charge des AVC dans le cadre d’'unitésoreasculaires et de développer
I'utilisation de la thrombolyse.

1. L’'organisation en Ontario — 30 % de thrombolyses pour les
infarctus cérébraux arrivant dans les 3 heures

a) Mise en place d’une filiere coordonnée

Au Canada, les AVC sont la quatrieme cause de décesdte chaque
année plus de 2,7 milliards de dollars. En 1998pladation des maladies du cceur
et des AVC présente un bilan négatif de la priselemge des AVC en Ontario. Le
grand public est mal informé, a peine 4 % des hdgitavaient une unité dédiée
aux AVC et seulement 24 % des hopitaux disposaiemt service d’'urgence avec
des protocoles de prise en charge des AVC étdlflis [

Face a ce constat, la Fondation des maladies duatades AVC a proposé
de mettre en place un programme pilote sur 3 aass d régions de I'Ontario,.
Face au succes de cette initiative, le gouverneaetiOntario a décidé, en 2000,
d’étendre ce programme restructurant les modadiéeprise en charge des AVC a
'ensemble des 11 régions de la province [17 18fibancement de 30 millions de
dollars canadiens par an a été affecté a cettatger(soit 20,5 millions d’euros).
Le systeme s'’inscrit dans une logique de réseawsoiths coordonnés, il repose sur
4 principes :

— Organiser la totalité du processus de prise emgehdes AVC, de la
prévention a la rééducation et a la réhabilitation

— Créer une coordination forte entre les différextgurs ;

— Promouvoir les pratigues dont l'efficacité a é&éientifiquement
démontrée;

— Permettre un égal accés aux soins pour tous’'sonseinble de la
province
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Le programme repose sur la création d’'unités de gmscharge régionales
et d’unité de districts a I'échelle des territoidesrecours et d’unités de proximite.
Ces sites sont des sites d’expertise et de leageethdoivent favoriser la
coordination, I'élaboration et la diffusion desras directrices en matiere de prise
en charge des AVC.

Au sein des centres régionaux, I'équipe doit étmestituée d’'un manager,
d'un responsable de [I'enseignement (coordonnateer lal diffusion des
recommandations de bonnes pratiques auprés desgiminels), d’'un responsable
des soins de rééducation, d’'un responsable des deitongue durée. Un assistant
administratif, des infirmiéres spécialisées dangriae en charge de 'AVC, des
psychothérapeutes, des orthophonistes, des diét&tiet une assistante sociale
complétent I'équipe.

Le systeme insiste fortement sur le réle et 'imaoce de la prévention
primaire et secondaire. De grandes campagnes digdacdu public ont été
lancées pour amener les citoyens a mieux recoarlaiirsymptémes de I'AVC, a
appeler systématiquement le 911 (I'équivalent cemadiu centre 15 pour la
France) en cas de suspicion d’AVC et a changer giéme de vie. D’autres
campagnes ont été mises en place pour informpopalation sur la nature des
risques cardio-vasculaires et l'inciter a pratiquee activité physique. Un outil
Internet a également été crée pour permettre alicpdeé mesurer sa pression
sanguine en ligne (en 2006, il regroupait 109 Gd3ateurs).

Le plan mis en place, prévoit enfin la création git@ux de jour chargés
de diminuer non seulement I'incidence des AVC grada prévention primaire
mais aussi d'éviter les récidives notamment apaésurvenue d’un AIT Ces
hopitaux de jour éliminent les hospitalisationstiles et réduisent la durée des
séjours.

Au niveau de la phase aigué, chaque établissemeihtrédiger des
protocoles de prise en charge pour chacun descesrvorganiser les moyens
humains et médicaux et respecter les recommandation

Le role de la télémédecine est également mis ent avaest en effet un
moyen de dépasser les frontieres régionales et aier paux manques de
spécialistes dans certains établissements.

Enfin, I'accent est également mis sur la rééducatide retour a domicile,
qui est primordiale pour la survie et la qualitéwie des patients. Les prises en
charge peuvent étre variées, c’est pourquoi unsepen charge adaptée est
indispensable.

® En effet, 10-20% des AVC apparaissent dans lesi8 aprés la survenue d’'un AIT
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b) Evaluation du systéme

En 2006, 9 centres régionaux, 18 centres de tegite recours et 24
unités de proximité participent au programme laené2000. Afin d’évaluer les
performances de ce systeme, le ministere a soul#@t@&lopper des outils
d’évaluation de cette nouvelle forme d’organisatites soins [18]. 70 indicateurs
ont été crées afin de mesurer concretement l'imgiacie systéme.

D’une maniere générale, ce nouveau systeme estares: de nombreux
progres ont été réalisés, tant au niveau de laepti®n, que de la prise en charge
en phase aigué et de la rééducation des patieatmiddéle a méme été adapté a
'ensemble du Canada. En juin 2004, les recommamtiatie bonnes pratiques ont
ete officiellement diffusées.

Toutefois, ce systeme n’aurait jamais pu réussinatfonner de cette facon
sans le personnel suffisant, le soutien finand&eparticipation d’acteurs locaux
engageés et un climat organisationnel stimulant.[19]

c) Impact de la prévention

Il semble que les campagnes de prévention ait dmpact important. En
effet, malgré 'augmentation de la taille de la plagion et son vieillissement, le
nombre d’hospitalisations a diminué de 11,2 %, aatsde 20 382 séjours a 18 098.
Si I'on s’intéresse aux AIT uniquement, le nombriea$pitalisations a diminué de
18,5 %.

Par ailleurs, les campagnes d’éducation mises aeur les symptdomes
et les signes d’alerte ont amélioré les connaigsada public sur 'AVC (72 % en
2003 contre 52 % en 2000). Une étude effectuéeta ga registre des AVC a mis
en évidence un lien direct entre les campagne$odiiration aupres du public et le
nombre d’arrivées d’AVC arrivant dans les tempsiieq

d) Impact sur les délais de prise en charge

En 2002/2003, en moyenne, 33 % des patients ayafiY@hsont arrivés a
I'hépital moins de 2,5 heures aprés la survenugdamiers symptomes.

En 2000, seulement 5,1 % des patients ayant unctofarcérébral qui
arrivaient dans les 2,5 heures recevaient un tnaié thrombolytique ; en 2005, ce
chiffre est passé a 31,7 %.

Le taux de mortalité a 30 jours est passé de 17¢h %998 a 15,9 % en
2003.

Le nombre de patients ayant bénéficié d’'un avisiahg€ a leur arrivée a
I'hdpital est passé de 56 % en 2000 a 91 % en A003ombre de patients ayant
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eu une imagerie aux urgences est passé de 39,738 &.. La plus grande partie
des patients bénéficient désormais de soins madifalinaires. Le pourcentage de
patients recevant une rééducation est passé ded381%8%.

Par rapport a 1998, la durée moyenne d’hospitaisagn soin aigu a
I’hdpital a diminué de 2,3 jours en 2003, passantda 14,7 jours.

Le taux de réadmission des AVC et des AIT apres wsapasseé de 9,5 %
a 7,5 % entre 1998 et 2003. Concernant les AlIT wamugnt, le taux de réadmission
dans les 3 mois est de 4,4 %, alors que des éamti@seures mettaient en évidence
un taux compris entre 10 et 20 %.

e) Impact sur la rééducation des patients

Au niveau de la réhabilitation des patients, deglamations sont visibles
puisque le nombre de patients allant en soins itle sude rééducation est passé de
16,3 % a 18,8 %, mais des efforts restent enctaeeaa En effet, les objectifs fixés
par les recommandations ne sont pas encore atteiatdement 24 % des patients
recevaient en 2003 des soins de réhabilitations @oe I'objectif était de 60 %.
Des variations régionales persistent égalementpatients les plus sévéres ont des
difficultés a étre admis en réhabilitation.

2. L’organisation en Angleterre
a) Mise en place d’une série d’audits

En termes de morbidité et de mortalité, le Royaumieéthit 'un des pays
les plus mal placé d’Europe [20]. En 1998 et 199%xdepports [21 22] ont
dénoncé la qualité insuffisante des prises en ehdegl’AVC, tant au niveau de
I'organisation des soins que des traitements adtnds, et le caractere inégalitaire
des moyens mis a la disposition des régions. il étenc urgent de mettre en place
des solutions adaptées. Un systeme d’audits a &téemplace par le National
Health Service en place pour stimuler les acteuesr&liorer la qualité des soins.
Depuis 1998, The National Sentinel Stroke Audit mémgs les 18 mois une
enquéte aupres des établissements d’Angleterf@agsi de Gales et de I'lrlande du
Nord pour étudier leur organisation et analyserdlétion de la prise en charge au
cours du temps. En 2004, le Département de Santénamrtlé que chaque
établissement prenant en charge des patients aoufftAVC dispose d’un service
spécialisé.

Cet audit évalue 6 domaines organisationnels [23]l2 domaines de
processus (cf. tableau 22).
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Tableau 22. Domaines organisationnels et de procssdvalués

Domaines organisationnels évalués

La coordination des soins

L'interdisciplinarité dans le service

Le niveau de connaissance de I'équipe

La capacité a travailler en équipe

L'audit clinique (dans le premier audit uniguement)

Le niveau de communication avec les patients epsmEhes

Domaines de processus évalués
L'évaluation initiale

Le diagnostic clinique

L'évaluation fonctionnelle et le dépistage
L'implication multidisciplinaire

La planification du management

La gestion de la continence

La prévention secondaire

L'information

La planification des sorties

La communication avec les médecins généralistes
La communication avec les proches

Le suivi (premier audit uniguement)

b) Impact sur la prise en charge

Plus de 95 % des établissements ont répondu austigueaires. Les
résultats sont dans I'ensemble positifs.

Entre le premier audit réalisé en 1998 et le troisime réalisé en 2001, la
proportion d’hdpitaux avec une unité neuro-vasculaie’ est passée de 46 % a
73 % (175/240) [12]. Le pourcentage de patients ayarAV@ et dont le séjour a
I'hopital s’est effectué en majeure partie en UN&I passé de 19 % a 26 %. Le
pourcentage de patients pris en charge en unitégntonnelles durant plus de la
moitié de leur séjour a diminué, passant de 603% %.45 % des patient ont eu
toutefois acces a un moment donné a 'UNV En 200 nombre de patients
souffrant d’AVC pris en charge entierement dans undJNV n’est que de 36 %
(2 859/7 975)

“Une unité neuro-vasculaire est ici définie comnmgy“anit or ward within the hospital/trust
that is designated by local agreement as a stoikeither for the acute care or rehabilitation
of stroke or both” (Rudd 2005).
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En trois ans, la prise en charge s’est nettemenfi@ée Sur les 38
indicateurs organisationnels relevés dans lesraipre audits (1998 et 1999), 29 se
sont améliorés, seulement 7 se sont détériorésenrestés inchangés [23]. Sur
les 71 indicateurs de processus, 64 se sont ag®librse sont dégradés et 2 sont
restés stables. 31 UNV (sur les 157 ayant partiaypé 2 audits) ont été créées,
dont 8 sont directement liés a la mise en placd’alelit. Une amélioration
importante a été constaté quant au caractere istgrlihaire de la prise en charge
(56/175) et dans le dialogue avec les patients @9/

Sur les 240 établissements enquétés, 192 (92 %osdiat d'un médecin
spécialiste des accidents vasculaires cérébraayaet une responsabilité reconnue
dans le service (parmi les établissements avecUNM, ce chiffre est de 90 %
(157/175) et de 54 % (35/65) dans les établissesrgamts UNV).

Une UNV dispose de 14 a 27 lits dédiés (la méd&taat de 20 lits). Le
ratio nombre d’AVC sur le nombre de lits dédiésirale 1,04 a 2,13 (la médiane
est de 1,45). Une infirmiére qualifiée doit s’oceupe 5,6 a 9,5 lits dédiés a 'AVC
(médiane a 7,7 lits). Si l'on inclut les assistant®s chiffres passent a
respectivement 2,4 et 3,8 lits (médiane=3,2 lits).

Dans les établissements disposant d’'une UNV, 18 %sllits dédiés sont
utilisés pour les soins aigus, 63 % sont affectés Irééducation et 1%
mélangent soins aigus et rééducation.

Rudd [25] souligne toutefois que moins de la moites UNV (81/175)
remplissent effectivement les criteres définis par Stroke Unit Trialists’
Collaboration [24]) et 26 % respectent 4 critenasSs
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Tableau 23. Caractéristiques des unités neuro-vdauas (n=175) [25]

Caractéristiques % (n)
Consultation par un neurologue neuro-vasculaire %9Q57)
Acceés en routine a une infirmiére spécialisée pour
L’incontinence 65 % (113)
La prévention des scores de pression 76 %) (133
Les soins 69 % (121)
Présence d'une assistante sociale 63 % (111)
Formation interne
Pour le personnel qualifié 74 % (129)
Pour le personnel non qualifié 64 % (112)
L’équipe se réunit au moins une fois par semaine %8244)
Psychologue 13 % (23)
Diététicien 37 % (64)
Médecin 81 % (142)
Infirmiére 84 % (147)
Ergothérapeute 82 % (144)
Kinésithérapeute 83 % (145)
Assistante sociale 59 % (103)
Orthophoniste 63 % (111)
Recommandation pour les aides fonctionnelles 6924)(
Recommandation pour la prise en charge des AVC 113%)

Les critéres les plus difficiles a respecter sdattenue hebdomadaire des
réunions d’équipe, I'information du patient et tarhation continue de I'équipe
médicale.
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IV.- EVALUATION DU BESOIN SANITAIRE

Extrait du cahier des charges de I'étude :

Question 2 : « Evaluation du besoin sanitaire »

Evaluer la pertinence du modéle épidémiologiquéisétipour calculer le nombre de personnes
victimes d’'un AVC a prendre en charge. Indiquemigthodes de calcul alternatives ;

Rappeler les divers bénéfices thérapeutiques attedtlne prise en charge précoce pour|des
victimes d’AVC (réduction du nombre de déceés, deadicaps, de la durée de séjour...). Distinguer les
bénéfices relevant de I'administration de traitetmeanti-thrombotiques, que les précautions d’emiploi
conduisent a réserver a un nombre limité de patielet ceux associés plus généralement a une priseaege
adaptée par une unité spécialisée ;

Evaluer la population pour laquelle une prise eargl précoce est associée a un béngfice
thérapeutique identifié. Lors de I'estimation deplapulation actuellement hors du champ de traitérmpan
des anti-thrombotiques en raison des délais de grischarge, il conviendra de distinguer la partrejgéve
des circonstances (heure de survenue de I'AVC meoendélai d’acheminement trop long) et celle gléve
de l'organisation actuelle du systéme de soins.

A. ANALYSE DU MODELE EPIDEMIOLOGIQUE ACTUELLEMENT U TILISE

1. Des estimations francaises contrastées

Plusieurs sources peuvent étre utilisées pour hppder I'épidémiologie
de l'accident vasculaire cérébral en France. Nasgodons en effet de données
européennes dont l'adaptation francaise peut @vesagée, du registre de Dijon
spécifigue aux AVC, et des données publigues etéps du programme de
meédicalisation des systémes d'information.

a) Les extrapolations hasardeuses des données &gopes

En 1999, Hankey et Warlow [1] ont publié une synthées études
épidémiologiques européennes disponibles danstéaaliure. lls recensent 1 800
AVC de novo(hors AIT), 600 AVC récidivants et 500 accidentshimiques
transitoires chaque année dans une populationrdiidn d’habitants issus d’un
pays développé. Parmi les 2 400 AVC, environ 48€edéront dans le premier
mois. Au terme d’'une année, environ 700 serontaiscét 600 seront dépendants
(cf. figure 5).
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Figure 5. Epidémiologie des AVC
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En appliquant ces données a la population frangatisen excluant les
récidives, on recense alors pres de 140 000 AvV80(1500) * 60 800 000 /
1 000 000, Données INSEE, France métropolitaine 2@m)t 30 000 AIT. Mais
le modéle conduit & prévoir 176 000 AVC lorsqu’ortlut les récidives. Ces
données sont couramment citées dans la littérétangaise. Or la méthodologie
présentée dans l'article est pour le moins ambiljdi@ut donc rester vigilant, et ce
d’autant que des variations importantes peuvestexd’'un pays a l'autre.

b) Le registre de Dijon

Labellisé et financé par 'INSERM et l'Institut de Me Sanitaire depuis
1985, il recense et suit de facon spécifique, estinaiet continue depuis 20 ans,
les AVC survenant dans la population de la villeBd@n intra-muros (150 000
habitants), quel que soit le mode de prise en eharghodpital, dans 'une des trois
cliniues de la ville ou a domicile. Cette étudedémiologique est unique en
Europe car elle fonctionne depuis 1985 avec la mé&guépe de recherche et sans
discontinuité. Elle répond aux normes de qualitegéas par la communauté
scientifique internationale : recueil exhaustifceesement prospectif, diagnostics
standardisés, certificats de déces documentés.

D’apres le registre de Dijon, il y aurait en Franee 2005, 1 512 nouveaux
cas d’AVC (AIT non compris) pour 1 million dhommes$ 1 078 nouveaux cas
pour 1 million de femmes (cf. tableau 24). La popatafrancaise métropolitaine
se composant de 29,5 millions d’hommes et de 31l|bns de femmes, il y a par
conséquent environ 78 400 nouveaux cas d’AVC pakL’'arcidence des AlT étant
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de 377 cas pour 1 million dhommes et de 74 cag pomnillion de femmes, les
accidents ischémiques transitoires représenterffrance 13 500 cas. Ainsi, le
nombre total d’accidents vasculaires cérébrauxdemts en France s’éleverait
aujourd’hui a un peu plus de 91 800 en supposamt’'ocidence par age et sexe
de Dijon s’applique a toute la France. En compacastdonnées a celles obtenues
par Hankey et Warlow, on s’apercoit tres vite dagart non négligeable entre les
deux sources de données : les données europeamnsad £tat de 48 200 AVC en
plus par rapport aux données issues du registiajoe.

L’examen des données du registre entre 1985 a Z@erune incidence
de I'AVC en France globalement stabl€e constat & été confirmé par la derniére
publication du groupe de Dijon dans Stroke en 2006.

Tableau 24. Incidence standardisée (sur la popubatifrancaise) des AVC en France, par
sexe et par an pour 1 million d’habitants (AIT nocompris)

Hommes Femmes
Année Incident_:e’ Intervall\e de confianc Incident_:e’ Intervall\e de confianc
standardisée a 96% standardisée a 96%
2000 1262 961 ; 1 563 997 789 ;1204
2001 1270 969 ;1571 953 750 ;1 156
2002 1583 1245;1922 826 638 ;1015
2003 1575 1240;1910 985 772 ;1198
2004 1641 1299;1982 869 673 ;1 066
2005 1512 1183;1841 1078 854 ;1 302
2000 a 2005 1471 1339;1603 944 861 ;1 027

Le nombre de cas incidents chez les personnes dasét plus en France
en 2005 s’éleve a 83 825 (40 953 hommes et 42 &nnEs). En supposant une
incidence stable mais étant donné le vieillisserdent population (24 millions de
50 ans et plus en 2015 contre 20,7 millions en R0 chiffre s’élevera a 97 379
en 2018 (46 766 hommes et 50613 femmes), soit envirorOQB AVC
supplémentaires.

Contrairement aux idées regues, '’AVC touche égatdrtes sujets jeunes.
Selon le registre de Dijon, il y aurait en Franoe2€05, pres de 3 500 nouveaux
cas d’AVC (AIT compris) parmi les personnes de maiaegl5 ans.

c) Les données du PMSI

® Benatru |, Rouaud O, Durier J, Contegal F, CouvguBejot Y, Osseby GV, Ben Salem D, Ricolfi F, tdau
T, Giroud M. Stable stroke incidence rates but mmpd case-fatality in Dijon, France, from 1985 1a02.
Stroke. 2006 Jul;37(7):1674-9. Epub 2006 May 25.

®Les projections de population utilisées sont lesrd®s de I'INSEE.
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Lors de leur survenue, la majorité des AVC (95 %hramt lieu a une
hospitalisation [2]. Aussi, les données relativd$aspitalisation fournissent des
chiffres d'un intérét comparable a ceux des etdggsémiologiques. En 2005, il y
avait en France, environ 130 000 séjours pour AKE tableau 25).

Tableau 25. Nombre de séjours annuels par type @' Adhstitués ou transitoires et
nombre de séjours pour 1 000 habitants par régién exclu), données PMSI, Base
Publique et Privée 2005

Région Transitoire Hémorragie Infarctus  Indéterminé Total Population Séjours pot
(milliers)  AVC pour
1000
habitants
Alsace 1094 370 1753 475 3692 1817 2,0
Aquitaine 2046 1026 3602 835 7 509 3099 2,4
Auvergne 732 325 1252 563 2872 1334 2,2
Basse-Normandie 1079 455 1580 390 3504 1449 4 2,
Bourgogne 1171 480 1795 616 4 062 1624 2,5
Bretagne 2 166 1051 3929 972 8118 3081 2,6
Centre 1501 668 2498 920 5 587 2505 2,2
Champagne-Ardennes 750 295 997 611 2 653 1339 2,0
Corse 206 82 216 206 710 279 2,5
Franche-Comté 736 317 1235 328 2616 1146 2,3
Guadeloupe 132 117 181 151 581 447 1,3
Guyane 33 24 61 37 155 202 0,8
Haute-Normandie 979 413 1654 474 3520 1811 1,9
lle de France 4994 2373 8 151 2 666 18 184 11491 1,6
Languedodroussillor 1738 705 2560 900 5903 2520 2,3
Limousin 680 432 1081 147 2 340 725 3,2
Lorraine 1428 580 2276 754 5038 2 339 2,2
Martinique 166 97 461 131 855 399 2,1
Midi-Pyrénées 2 086 909 3489 563 7047 2755 2,6
Nord-Pas-de-Calais 2344 1114 4072 1004 8534 0434 2,1
PACA 3 059 1346 3882 2117 10 404 4781 2,2
Pays de la Loire 1573 753 2 866 969 6161 3426 8 1
Picardie 1085 468 1675 568 3796 1886 2,0
Poitou-Charente 1064 647 2044 198 3953 1713 3 2,
Réunion 328 145 574 401 1448 784 1,8
Rhoéne-Alpes 2 865 1234 4 415 2 477 10991 6 005 8 1
Total 36 035 16 426 58 299 19 473 130 233 63 000 1 2

Source : Fédération Hospitaliére de France

Les données issues du PMSI ne renseignent pasetirexct sur le nombre
d’AVC, mais sur le nombre de séjours hospitaliarsleur sont imputables, ce qui
n'est pas la méme chose. Ainsi, le nombre de sgjauta fois sous-estime et
surestime le nombre de cas incidents sans queséiche exactement la tendance

" Les chiffres présentés ici correspondent a I'higpse haute présentée dans la deuxiéme partierdpmart.
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qui 'emporte : il le sous-estime puisqu’il ne catge que les AVC pris en charge
a I'népital ; et il le surestime puisqu’il enregesta la fois les AVQle novoet les
récidives. Mais en terme de planification de solies,récidives doivent étre prises
en charge comme les premiers évenements. De plasphbre d’AVC relevés par
région dans le tableau 24 ci-dessus n’est pasatdisé en fonction de la structure
par age des populations concernées. La réalitéatssns locaux est correctement
appréhendée mais il est impossible d’en tirer umelcision épidémiologique sur la
fréequence relative des risques d’AVC entre lesaigipuisque les différences
observées peuvent étre simplement dues a une it@pades ages particuliere.
Pour traduire véritablement les réalités épidéngiojoes territoriales, afin de
mieux éclairer la décision publigue en matiére dlié§ d’acces aux soins, Il
convient de réintégrer cette dimension dans I'assaly

B. LES BENEFICES THERAPEUTIQUES D'UNE PRISE EN CHAR GE PRECOCE

On sait désormais que c'est la prise en chargeopeédes accidents
vasculaires dans le cadre d’'unités neuro-vascslaégliées aux AVC qui permet
de réduire les taux de mortalité et I'importance déquelles neurologiques et
fonctionnelles. L'efficacité de ces unités a entafté tres largement démontrée par
Langhorne et la « Stroke units trialists’ collab@at» [3 4 5 6] a une époque ou il
n'existait pas de traitement pharmacologique poes Infarctus cérébraux.
Aujourd’hui, elle se trouve singulierement renfargegar la mise sur le marché de
nouveaux médicaments, par exemple les fibrinolgsdans l'infarctus cérébral,
qui, lorsqu’ils sont administrés trés rapidementéaples premiers symptémes,
permettent d’augmenter de plus d’un tiers le nonderpatients sans séquelles.

1. Les unités neuro-vasculaires

a) Définition des unités de soins intensifs neuvasculaires et des
unités neuro-vasculaires

Le concept d’'unité neuro-vasculaire repose sur uraegie de prise en
charge au sein d’'unités médicales dédiées. Les anéligses qui ont été faites sur
le sujet isolent les caractéristiques intrinséqiliese « intervention coordonnée »
qguel que soit le contexte institutionnel dans légqede-ci est susceptible d’étre
mise en place. C’est ainsi que dans les 11 esths®si par Langhornet al. [7]
pour isoler les traits saillants de cette innovaboganisationnelle, on découvre que
qguatre d’entre eux ont été faits dans des serdeegériatrie, trois en neurologie,
trois dans des services de médecine interne etété r@alisé en partenariat par un
service de neurologie associé a un service detgéria

Par ailleurs, les méta-analyses utilisées pour déerole bien fondé de ces
unités combinaient des essais randomisés parfess anciens (1984 pour l'un
d’entre eux) réalisés dans des contextes institnéts extrémement disparates.
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Dans certain cas, il s'agissait d’établissementsndgen séjour pour lesquels les
durées d’hospitalisation excédaient parfois 100goua transposabilité de leurs
conclusions en court séjour n’allait pas de soi.

Selon Langhorne [7], les caractéristiques suivadimsent étre réunies
pour que les services aient droit a I'appellatid®troke Unit » :

— un site dédié a la prise en charge initiale de pagients et disposant
d’un plateau technique approprié ;

— une prise en charge globale des patients intedgagiagnostic et les
soins a la phase aigué, le traitement des comiplicatla rééducation
précoce et la prévention des évenements vascujaires

— une équipe multiprofessionnelle spécialisée ethogbagie neuro-
vasculaire, coordonnée (un staff pluridiscipliease réunissant au moins
une fois par semaine) et régulierement formée ;

— la prise en compte des objectifs du patientimiplication de la famille
dans la prise en charge ;

— la formation continue du personnel médical eapeadical.

Ces principes généraux d’organisation peuventraiseen ceuvre dans un
environnement institutionnel extrémement varié. peafation « Stroke Unit »
recouvre une grande variété de structures et delitéx] organisationnelles. Ce
sont :

— Les «Intensive Stroke Unit» qui accueillent leatients des les
premieres heures de 'AVC, assurent la surveilld¥d sur 24, effectuent
le bilan étiologique et assurent la mise en rowde tlaitements telle la
thrombolyse. Certaines disposent de ventilatioisgss La durée de séjour
dans ces unités est bréve, quelques jours.

— Les « Semi intensive stroke unit » accueillentegant les patients dés
les premiéres heures de I'AVC. Des équipes dédiesurent une
surveillance continue des patients dans un lieuggghiquement
individualisé [8]. Il n’y pas de ventilation assist La durée de séjour dans
ces unités n’excede pas quelques jours.

— Les «combined acute and rehabilitation stroketswn sont des
structures géographiquement individualisées dédiéles prise en charge
des AVC par une équipe multidisciplinaire spécasis Elles peuvent
admettre les patients directement ou apres un gagsasoins intensifs ou
guasi-intensifs. Elles ont un réle diagnostiquerapéutique et rééducatif.
La base de la prise en charge repose sur une sameeilréguliere mais non
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continue des problemes généraux, frequemment salaggravations de
I'état clinique dans les premiers jours (troublesdeglutitions, prévention
des pneumopathies d’inhalations et des infectionsaues, traitement de
I'hyperglycémie) [9]. Une mobilisation et un entrainent structuré
précoce sont commenceés tres tét chez la plupanndésdes (en moyenne
au bout de 0,33 jours dans I'essai d’Indredavidk)] [et son intensité est
progressivement augmenteée.

— Les « rehabilitation stroke unit » prennent enrghdes patients une a
deux semaines aprés la phase aigué. Des équipéssiédsurent une prise
en charge des patients dans un lieu géographiquendiidualisé. Le
séjour, consacré a la réadaptation, peut dureigplisssemaines.

— Les « Stroke Team » unités mobiles d’intervention équipe
d’assistance mobile sans unité de lieu ne sontglsurd’hui d’actualité
puisgu’elles n'ont pas réussi a démontrer une ghamde efficacité par
rapport aux services polyvalents traditionnels.

En France, la SFNV a forgé le terme d'unité neurscuiaire en
distinguant les Unités de Soins Intensifs Neuroed&sres et les Unités Neuro-
Vasculaires. La circulaire ministérielle du 22 m2@97 qui vient d’étre diffusée et
adressée aussi aux Agences régionales de [I'hasaitah propose une
réorganisation des structures hospitalieres faaotia mise en place d’'une prise en
charge des AVC la plus efficace possible regrouguéesein d’'une unité neuro-
vasculaire, regroupant des lits de soins intenlgtiés et des lits dédiés aux AVC.

b) Avantages reconnus des UNV
— Quels bénéfices ?

La méta-analyse publiee en 2002 [6] par la Strokdt Umialists’
Collaboration a comparé les résultats d’'une prisetearge dédiée a ceux d'une
prise en charge polyvalente des accidents vaseslagérébraux. Elle a réuni les
résultats de 26, 25 et 23 études randomisées gaigt respectivement sur 4 911,
4 856 et 3 935 patients selon le critere reterecéd, déces ou institutionnalisation,
déceés ou dépendance (mRs 3)a 5

® mRs est I'acronyme pour « modified Rankin Scofeour plus de détail sur cette échelle, cf. Anrxe
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Unités de mesure des bénéfices thérapeutiques

Le bénéfice thérapeutique individuel s’exprime fardifférence de risque (DR) ou bénéfice
absolu. Sa valeur est obtenue par soustraction Entrsque de survenue de I'événement chez lesssupn
traités et traités. Cette quantité représente teque le patient est en droit d’attendre des s@asvaleu
exprime la réduction du risque attendue du traitemeinverse du bénéfice absolu indique le nomthee
sujets a traiter pour éviter un événement (NST)rs@oe le critere de jugement est une variable
dichotomique : décédé/survivant, l'efficacité d'utieérapeutique est mesurée en terme de risquef relat
(RR). Sa valeur est obtenue en divisant le risqusulvenue d’'un événement dans la population dupgio
traité et dans celle du groupe témoin. Lorsquasigue relatif est faible, son estimation par urpaap de
cote est licite. Une cote est définie comme le oapentre le risque de perdre et la chance de gabams
le domaine médical, ce sera par exemple le ramotre la probabilité de décéder et son complénaent |
chance de survivre. Le rapport des cotes (OR)gadtadl quotient de la cote mesurée dans le groajié ét
de celle relevée dans le groupe témoin. Le rapgestcotes est un nombre sans dimension qui pemmet d
comparer la probabilité d'un résultat entre plusiegroupes. Si I'on compare la fréquence de sueveiun
événement dans un groupe de femmes par rapporigéoupe d’hommes par exemple et que la valeur du
rapport de cote est égale a I'unité, cela sigmjtie I'événement est équiprobable pour les deuxssSide)
nombre est supérieur a 1 les femmes sont plus égpasla survenue de I'événement que les hommés| Si
nombre est inférieur a 1 c'est linverse. Ces mesute quantité d'effet sont ponctuelles. Le catim
lintervalle de confiance permet de préciser la gearderreur inhérente a leur estimatipn.
Traditionnellement c’est I'intervalle de confian@e€5% qui est utilisé. Celui-ci fournit une fourtteedans
laquelle, 95 fois sur 100, le résultat se trouvacdus si I'expérience est répétée un grand nordberéois.
En pratique la précision d’'une mesure est apprémaéd’étroitesse de son intervalle de confianaastue
l'intervalle chevauche les valeurs 0 pour le bégééibsolu ou 1 pour le risque relatif ou le rapgdertotes,,
il n'existe pas de différence significative entee broupes étudiés.

La prise en charge des AVC dans une unité dédiéeViUminue
significativement le risque relatif de déces endiinsuivi par rapport a une prise en
charge polyvalente OR 0,82 (IC 95 % 0,71 a 0,B#¢ réduit le risque relatif de
déces ou de placement en institution de 20 % jpgooraa une prise en charge non
spécialisée OR 0,80 ( IC 95 % 0,71 a 0,90). Ellaitéte 22 % le risque relatif de
décés ou dépendance (mRs 3 a 5) par rapport ariseeep charge polyvalente OR
0,78 (IC 95 % 0,68 a 0,89) (cf. tableau 26). Elmidue donc le nombre de déces
sans pour autant augmenter le nombre de patiep&nhdants.

Tableau 26. Résultats de la méta-analyse de 200ihde type de structures de prise en

charge
Critéres de iugement Unité Neuro-Vasculaire ~ Unité conventionnelle ORalan
1ug Nombre de patients (%) Nombre de patients (%) (IC 95 %)
Déces 522/ 2 515 (20,7 %) 596 /2 396 (24,8 %) 2 (0871 —0,94)
Deces L 994 / 2 486 (39,9 %) 1077 /2 373 (45,3 %) 0,8016- 0,90)
ou institutionnalisation
Déces

0, 0, —
Ou dépendance 1117 /2 000 (55,8 %) 1171/1935(60,9%) @88 — 0,89)

Ces résultats obtenus dans le cadre d'une métgsanales essais
randomisés consacrés au sujet, sont corrobordsgabservations recueillies sur
le terrain et notamment celles de I'étude obsernatlle italienne de Candelise et
al [11] qui vient d’étre publiée dans le Lancet.t€ebhorte avec groupe contrdle a
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porté sur 11 572 AVC hospitalisés entre 2000 edd2fns 260 hopitaux italiens.
936 patients ont été pris en charge dans des ureté®-vasculaires dotées de lits
et de personnel dédié. 6 636 patients ont été adbmnis des services polyvalents.

Le critere de jugement principal était le risquedd#ees ou de handicap
(mRs > 2) évalué deux ans apres le début de I'épate deux enquéteurs
indépendants en charge de son suivi. Les groupepazémont fait I'objet d’'une
analyse multivariée pour que les résultats puiséémt ajustés en fonction des
caractéristiques initiales des patients.

1 576 décés immédiat ont été recensés — 2 16nfsatient décédés dans
les 2 ans — 347 patients seulement ont été pesluseal

Comparée a un service conventionnel, 'UNV permet uéduction
d’environ 20 % du risque relatif de déces ou dediap dans les 2 ans suivant
I’AVC par rapport aux services conventionnels (QR10;, 95 % IC :[ 0,72 — 0,91];
p=0,0001), pour tous les ages et pour tous legstae gravité, coma excepté.

L’étude d’Indredavik [10] détaillée en annexe 8 dém® que
I'hospitalisation dans une Unité Neuro-Vasculaireétdore le pronostic vital et
fonctionnel des patients victimes d’'un AVC. Ce Hasése maintient 10 ans apres
sa survenue ; les patients qui survivent gracesauciés ne présentent aucun
risque supplémentaire de récidive ou de handidapgterme.

— Quels sont les patients qui bénéficient le plusalg/pe d’'unités ?

Le bénéfice apporté par une prise en charge desngaten UNV est
indépendant de I'age, du sexe, de la gravité deCAdu délai de I'hospitalisation
et du comparateur de référence choisi : servigeedeologie générale ou service de
médecine. Il n’existe pas, dans la méta-analysd.atghorne de catégorie de
patients qui ne bénéficient pas d’'une hospitabsaén unité neuro-vasculaire. Il
convient toutefois de noter que les criteres diesidn de la majorité des essais
analysés éliminaient aussi bien les AVC discrete dques séveres. Aucune
conclusion ne peut étre formulée pour ces catégorie

— Pourquoi ces unités sont-elles efficaces ?

Les éléments de prise en charge responsables diiceéagporté par les
Unités-Neuro-Vasculaires sont importantes a cormadt ce afin de généraliser les
résultats obtenus dans les essais en médecingignot.

Une part du bénéfice tient certainement a la me#le efficience
diagnostique revenant aux spécialistes neuro-vaises! Le pourcentage de faux
diagnostics positifs chez les patients admis pouAMWC varie de 10 a 15 %. La
compétence évite a la fois des explorations ou tdagements inutiles voire
dangereux pour les patients sans AVC et permetlpsyatients qui en présentent
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un, d’avoir acces a des soins appropriés. Il enlteésine meilleure adéquation
entre la consommation des ressources et la qdaté&oins.

Une autre part essentielle tient a la diminutios demplications liees a
'immobilisation. En effet dans la méta-analyse 887 du groupe Cochrane, ni la
mortalité directement liee a I'AVC, ni la mortalitéardio-vasculaire ne sont
diminuées de maniére significative (OR 0,72 ; IC85[0,39-1,09]). En revanche,
il existe une réduction de prés de 40 % des déeeslix complications générales
ou de décubitus (OR 0,62 ; IC 95 % : [ 0,39-0,97)).

Le traitement médical est un autre élément susdemdimtervenir dans le
bénéfice des UNV. L’hyperthermie, I'hyperglycémie ld¢typotension artérielle
sont des facteurs de risque démontrés d’aggravatiodéficit neurologique, de
dépendance et de mortalité. Plusieurs études dligemaelles ont montré que les
UNV corrigeaient de maniére significativement pftesquentes ces anomalies et
gue cette correction était associée au bénéficerad$10].

La rééducation joue un réle important. Elle doit grécoce et prolongée
comme I'a montré une méta-analyse consacrée exelasint aux unités dédiées de
moyen séjour (Langhorne 20)1Les risques de décés a un an (OR 0,66 ; IC 95
% : [0,49-0,88]), de déces et de dépendance (OR;06 95 % : [0,53-0,86])
étaient significativement diminués. La réeducatianit dssocier kinésithérapie,
orthophonie et ergothérapie.

L’effet bénéfique de ces unités est sans doute igaled( a la prise en
charge standardisée et spécialisée des patientspragédures qui permettent
d’obtenir un diagnostic plus précis et plus précoaax investigations plus
appropriées et a une meilleure prévention des doatigins.

Ce que les essais randomisés ne nous ont pas eraq@ues sur les unités neuro-vasculaire
(Langhorne 2006, Présentation orale)

(2]

« Lavaleur ajoutée spécifique des soins intensifteda surveillance continue

« Le poids respectif des différentes interventionssdée succes des UNV : surveillance des fonctions
vitales, prévention des complications, mobilisajiwécoce, infirmiéres expérimentées

« L'encadrement et l'intensité optimale des soins

— Quel impact sur I'organisation du systeme de s@ins

° Langhorne P, Ducan P. Does the organization dfgmse stroke care really matter ? Stroke 200262274.
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Les unités neuro-vasculaires constituent la clefalge de la structuration
de lafiliere de soins en pathologie neuro-vascellaia prise en charge des patients
atteints d’'un AVC implique I'élaboration de protdes acceptés par tous les
partenaires concernés : neurologues, radiologugsntistes, SAMU, cardiologues,
rééducateurs et réanimateurs. Ces protocolesesnidilleurs garants de la qualité
et de la complémentarité des interventions de challs seront d’autant plus
faciles a mettre en place que les accidents vaeesllasont admis dans
I'établissement dans le cadre d’'une structure wnidia motivation de I'équipe
responsable est forte, la prise en charge des AapEsentera I'essentiel de son
activité. La passation de conventions intra- etaektrspitalieres avec d’autres
services ne pourra qu’étre facilitée par I'impodarde la patientele pour laguelle
elle sollicite leur collaboration. Enfin, de par desituation stratégique dans
I'urgence neurologique, ces unités seront a mémeatlier les besoins de santé de
la population et de transmettre aux tutelles lé&@mations dont elles ont un urgent
besoin.

— Quelles conséquences pour la recherche et I'ensaignt ?

Les unités spécialisées constituent un lieu prigl@g recherche clinique
dans des disciplines aussi variées que I'épidémiejola physiopathologie, la
génétique, le diagnostic, I'évaluation de nouvetleshniques d’investigation, la
thérapeutique, I'organisation des soins ou I'écooflles représentent un centre
d’'information concernant la prévention primaire setcondaire des AVC. Elles
doivent, par ailleurs, permettre la formation dedewns qui, bien au-dela des
neurologues, peuvent étre amenés a intervenirldgrse en charge des AVC.

2. La fibrinolyse : Un traitement a fort potentiel pour les infarctus
cerébraux

Lors d'un infarctus cérébral, le flux sanguin céatbrdiminue
progressivement. Un flux sanguin normal est carmsétépar un débit de 50
ml/100g/min. Lorsqu’il descend sous la barre desmlf00g/min, la destruction
des neurones survient rapidement. Cependant entreul de I'occlusion qui est
non perfusée, et la zone normalement perfusée iy territoire ou le flux sanguin
est réduit mais présent : c’est la pénombre. Sendée et son degré de perfusion
dépendent de la proximité de I'occlusion et dep@h sanguin périphérique. Dans
cette zone, les neurones sont en hyp8xieactifs, mais viables. La pénombre est
un territoire dynamique dans le temps et I'esp&reeffet, au cours du temps, le
tissu cérébral va nécroser a cause de la noniioigaet d'une cascade
d’événements biochimiques. L’objectif des traitersetfirombolytiques est de
préserver le maximum de tissus viables. lls agtsgaria destruction du thrombus
cérébral. Le succes de la thrombolyse est fondédasteperméabilisation la plus

19 |nsuffisamment oxygénés
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précoce possible permettant d’améliorer la perfust@rébrale et de limiter
I'infarctus. Les délais d’acheminement du maladéest examens complémentaires
doivent étre réduits au minimum.

a) Le rt-PA intra veineux (IV) est un traitement a¢ace

A ce jour, il n’existe toujours qu’un seul essanicjue randomisé en double
aveugle ayant demontré scientifiquement I'efficadié I'activateur tissulaire du
recombinant du plasminogene (rt-PA - altéplase®)sdéaccident vasculaire
cérébral ischémique aigu : I'étude NINDS [12]. Lessa#s européens ECASS
[13 14], ECASS Il [15] de méme que 'étude ameérieaTLANTIS n’ont pas
réussi a répliquer ce résultat [16 17]. Les recontatons de la Société Francaise
Neuro-Vasculaire publiées en 2000 sont d'une ex@rpmudence [18]. En 2001,
I'association canadienne des médecins urgentistag part de ses alarmes [19].
Des réserves ont été émises sur le bien fondétdditament utilisant le rt-PA [20].
Un article dans les colonnes Buitish Medical Journaldénoncgant les liens entre
I’American Heart AssociatiofAHA) et I'industriel commercialisant le rt-PA IV
qui était promoteur de I'essai NINDS [21] a intrddidans les débats un climat de
suspicion peu propice a la recherche de la varighsfique.
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Recommandations quant a la thrombolyse dans I'infeus cérébral

L’association canadienne des médecins d'urgencaitdiépune déclaration de position quant g la
thrombolyse dans I'AVC aigu voulant que cette ppadi soit restreinte au contexte de protocoles dieerehe en
bonne et due forme ou de programmes de surveill@noge jusqu’'a ce qu’on ait clairement établi deeavantages
de cette thérapie I'emportent sur les risques. ddamtion préconise de collecter toutes les donwéesernant
I'évolution de I'état de santé des patients etedenhettre a la disposition des milieux médicauxnigene, elle prong
la tenue d’études sur l'innocuité et I'efficacitéapque de la thrombolyse dans des hdpitaux comutaitas. Leg
principales recommandations sont les suivantes :

1. Seuls les radiologues ou neurologues ayant xjpertise reconnue en neuroradiologie devraientpnéter les
résultats des tomodensitométries craniennes w@iispour déterminer la pertinence d'administrer |des
thrombolytiques aux victimes d’AVC.

2. llyalieu de limiter la thrombolyse aux cesti@otés de ressources neurologiques et d’'imagetimlogique
appropriées en mesure d’administrer le traitemansdes trois heures suivant I'apparition des sgmps. Leg
médecins d’urgence oeuvrant dans ces centres detidentifier les patients admissibles, mettrenenche
les interventions a faible risque et obtenir rapidat une tomodensitométrie. Ce ne sont pas eux;qudre,
qui prennent la décision d’administrer le thromiiglye. Les neurologues devraient intervenir dineebet
avant 'administration de la thrombolyse.

3. L’administration de thrombolytiques aux victim@'@\VC devrait étre limitée au contexte d'un praoide de
recherche approuvé ou d'un programme clinique eméet due forme. Ces protocoles doivent se comigrm
aux critéeres d’admissibilité du NINDS. Toutes lesdées concernant le respect du protocole et lenitedes
patients doivent étre colligées dans un registregrabecanadien afin de surveiller la sécurité efficacité de
l'intervention.

Adapté du document du Con de I'Association canadienne de médecine d'urgesue la thrombolyse dar
I'accident vasculaire cérébral ischémique a[19]

Le rt-PA IV qui avait été autorisé des 1996 au USA la FDA, n’a recu
son autorisation de mise sur le marché européenian 003 sur la base de
criteres d’inclusion et de non-inclusion extrémemeastrictifs (ceux de I'étude
NINDS) et dont I'octroi conditionnel était subordena la production des résultats
des deux études, I'une randomisée, I'autre observstlle, exigées par '’Agence
européenne du meédicament (EMEA).

La controverse sur l'intérét de la thrombolyse agourd’hui terminée.
Une réanalyse indépendante de I'essai NINDS a geailmiever les doutes sur ces
résultats [22]. La méta analyse de Haekal.[23], ou ont été colligées les données
individuelles des 6 essais qui comparaient faaa ft-PA 1V et placebo [NINDS
let 2, ECASS | et Il et ATLANTIS | et Il], et 'analyspoolée du centre de
collaboration COCHRANE réalisée par Wardlat al. confirment les résultats
obtenus dans I'étude NINDS sur les patients traiggs les 3 heures [24].

La revue systématique de Hacke a combiné les donnéiegluelles de 6
essais randomisés dans lesquels le rt-PA par wiewse était le seul traitement
actif étudié [23]. L’étude portait sur 2 775 pateente critere de jugement choisi
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était le nombre de patients autonomes ou souffrdirisapacité légére 3 mois
aprées la survenue de I'IlC (mREBIS=95), ou sans déficit neurologique
(NIHS1).

Les auteurs montrent que le rt-PA 1V est supérieuplacebo quel que soit

le critére choisi lorsque le temps entre la sureedes symptémes et la prise du
traitement est inférieur a 4,5 heures. Les oddegatrrespondants diminuent en

fonction du temps. lls varient entre 2,81 (IC 9924’5 ; 4,50]) chez les patients
traités moins de 90 minutes aprés la survenueyaegtémes 1,55 (IC 95 % [1,12 ;

2,15]) chez les patients traités entre 91 et 180utas aprés la survenue des

symptémes et 1,40 (IC 95 % : [1,05 1,85]) pourpatients traités entre 3, et 4,5
heures apres la survenue des symptébmes. Les patiitds le plus précocement

ont donc le meilleur pronostic. Le bénéfice décaoifur et a mesure que le temps
avant traitement s’allonge et disparait lorsquedgéement est administré entre 4,5

et 6 heures apres la survenue des symptémes.

Vers une hiérarchie des preuves moins dogmatique

On estime souvent que les essais cliniques randsniiSCR) constituent I'étalon "universel" pour canep
I'efficacité des traitements et s'assurer de emocuité. La méthode de Cochrane, en répartissigatoirement le

individus entre les deux groupes d'une étude, mbsér toute interférence parasitaire qui pourrainpromettre la
recherche d’'un lien de causalité entre le traitaradministré et le résultat obtenu. En revanclés, souvent les criteres

d’inclusion des essais sur lesquels elles repodemnteurent souvent trop restrictifs, les critéresjubgement trof
étriqués, la période de suivi trop bréve, les moles de surveillance trop rigoristes et les pdmia trop homogene
De tels plans d’expériences ne sont pas reprégenti@s malades tout-venant. Leur validité exteeneest réduit
d'autant.

Les méta-analyses et les études sur données indiled agrégées permettent d’augmenter la puissies]
essais cliniques et de synthétiser leurs résuttatsacon quantitative. Bien qu’elles utilisent ig&sultats voire le
données individuelles des essais cliniques, lenmslusions ne découlent pas directement d’un glexpérience, elle
sont donc moins robustes que celles des essaisetentsont issues, la présence de biais étardumupossible. Darj
un modéle a effets fixes, on suppose que chaque éstime le méme paramétre sous-jacent. Damss, I'effet globg
du traitement correspond a la moyenne pondéréeftis estimés dans chaque étude, les poids assHeidt égaux a
précision avec laquelle les effets sont mesurénisDim modele a effet aléatoire, on abandonne Ithgse selo
laquelle chaque étude estime exactement le méraé &h revanche, on suppose que chaque étude astireéfet
différent, mais que tous ces effets sont issusedinéme distribution.

Si I'on veut évaluer I'efficacité réelle d’une amti de santé en situation courante d’'usage, ildaptoiter leg
résultats d'études observationnelles rigoureusess mon randomisées, qui ont un groupe témoin Lmadalité

pratique de mise en ceuvre est fonction de la réppasitive ou négative qui est apportée aux cirgstipns suivantes :

1) la comparaison exposée / non exposé est-eliedaiméme moment et sur le méme groupe ? (coapevarsale) ; 2

est-elle faite & des moments différents sur le mgroepe en une fois ou en plusieurs fois ? (étwdataaprés ou sérig¢s

temporelles interrompues) ; 3) est-elle faite a desnents différents sur deux groupes différentsc aaffectation
controlée? ; en cas de réponse négative a cetique4) comment sont définis les groupes ? Aipdet la survenu
des événements cliniques ? (étude cas - témoina)partir des facteurs de risques ? ; 5) s'il y¢hnition a partir des
facteurs de risque, ceux-ci sont-ils critériés deoh trés générale ? (étude avant-aprés avec gamisle, série
intertemporelles interrompues avec séries appar@esigoureusement définis pour obtenir dans lenenéemps de
populations trés homogéenes ? (études de cohorspgxiive ou rétrospective).

D
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La revue systématique de Wardlaw et al [24] a pladé&ésultats des essais
randomisés qui comparaient les traitements throytigoks, quelle qu’en fut la
nature, débutés dans les six heures suivant un &M@ groupe placebo. L’étude
incluait 18 essais et portait au total sur 5 72Tiepts recrutés et 5675 cas
documentés. Les patients traités par rt-PA IV rapriggent 52 % de I'échantillon
disponible.

Lorsque le rt-PA IV est administré dans les 3 hestggant I'apparition
des symptdmes, le rapport des cotes du critereesdsu invalidité sévere » (mMRs
2 a 5) a trois mois s’établit a 0,64 (IC 95 % [0;5m83]), soit une réduction du
risque relatif de « décés ou dinvalidité sévere» b %. Les résultats sont
significatifs puisque lintervalle de confiance r@mprend pas l'unité. En
revanche, le risque d’hémorragie cérébrale symgigomea est trois fois et demie
plus élevé que dans le groupe placebo rt-PA OR 340 95 % [1,48 ; 7,64]).
Malgré cela, le risque relatif de décés ou d’irditd sévere approximé par le
rapport des cotes n’'est pas significativement wiffé entre le groupe rt-PA et le
groupe placebo rt-PA OR 0,97 : (IC 95 % [0,6936)).

Le rapport bénéfice/risque du rt-PA lorsqu’il eségenté en termes de
nombre de sujets nécessaires pour éviter un évenemeesume en une phrase. A
3 mois le rt-PA IV permet la survie sans handicap5® patients pour 1 000
patients traités au prix d’un risque hémorragiqudtiplié par quatre et de 19 morts
supplémentaires sur les 1 000 sujets pris en chagte différence de mortalité
étant non significative [25].

De nombreuses études de terrain sont venues ceméad résultats et plus
particulierement I'étude de cohorte canadienne CARBPBet I'étude SITS-MOST
dont FTEMEA avait exigé la mise en place au momentaigroi de 'AMM et dont
les conclusions viennent d’étre publiées dans Lda7é¢t

Hill et al ont évalué le traitement thrombolytique par rt-Bdministré par
voie veineuse en pratique clinique quotidienne darsadre du registre canadien
CASES (Canadian Alteplase for Stroke Effectivenessl\§t[26]. Cette cohorte
prospective n’avait pas de groupe contrble. L'éuv#bmacomportait un volet
efficacité et un volet tolérance. Les données praiem de 60 centres canadiens, et
concernaient 1 135 patients ayant présenté urnctafarcérébral entre février 1999
et juin 2001. L’administration du rt-PA |V devaitsmecter les recommandations de
bonnes pratiques cliniques canadienhdse critére de jugement principal associait
'échelle de Rankin modifiée (score mRS et I'échelle du NIHSS (score
NIHS&1), pour décompter le nombre de patients ayantpgréutoutes leurs
facultés neurologiques et fonctionnelles trois napses leur IC. Trois mois aprés

1 Norris JW, Buchan A, Cote R, Hachinski V, Phillk Shuaib A, et al; for the Canadian Stroke Cdiso.
Canadian guidelines for intravenous thrombolytieatment of acute stroke. Can J Neurol $8;25:2579.
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la prise du traitement 37 % des patients avaitgéaileur indépendance dans les
activités de la vie quotidienne et ne présentais plucun déficit neurologique. Le

taux de mortalité était similaire a celui observeéngl les essais: 22,3 % (IC

[20 % ; 25 %]). Le taux d’hémorragies cérébralesdépassait pas 4,6 % (52

patients au total dont 39 cas mortels).

Wabhlgrenet al.[27] ont comparé l'efficacité réelle et les effeidésirables
du rt-PA IV administré en condition normale d’'usayec I'efficacité théorique et
les évenements graves relevés dans le contexteagilfisiel des essais cliniques
déja publiés. Les données provenaient de 265 ceetresncernaient 6 483 cas
d’infarctus cérébraux traités par rt-PA IV dans3dseures suivant la survenue des
premiers symptémes. Dans I'ensemble, les résuitattnus en routine confirment
ceux qui avaient été observés dans le cadre dais essdomisés. La proportion de
patients ayant une excellente récupération foncatha a 3 mois (score mR9$)
est de 38,3 % dans les centres expérimentés ed,de# dans les centres ayant
initié la technique pour la premiére fois. Le taux mortalité est de 12,8 %, la
fréquence des hémorragies atteint 15,7 %.

Au total le NICE? a conclu en avril 2007 que l'altéplase était gjirgment
efficace et économiquement efficiente par rappar modes de prise en charge
conventionnels lorsqu’elle était administrée dansliélai de trois heures apres la
survenue des symptomes.

Il n’en demeure pas moins que le produit préseatergques et que son
utilisation reste d’'un maniement délicat. Ainsidains 80 % des cas I'AVC est de
type ischémique, cela ne signifie pas que 80 % edéype d’AVC releve d'un
traitement par le rt-PA IV (cf. partie 11.).

b) Les perspectives

Les études actuellement en cours (cf. tableau 2vjammt permettre
d’élargir les indications et d’augmenter le nombee patients pouvant bénéficier
d’'une thrombolyse, tandis que les derniers dévelogmts de la recherche en
matiere d'IRM pourraient autoriser 'usage du rt-RAchez des patients arrivant
au-dela de 3 heures des lors qu’une large zoneddenfbre subsiste. En terme
d’'imagerie, la sélection des patients ne reposg@lag sur le scanner mais sur
I'IRM — ARM qui permettent de visualiser I'occlusiartérielle et de déterminer la
zone de pénombre. Les essais actuels cherchentaomontrer I'efficacité de
thrombolytiques (rt-PA et autres) chez des patigatges entre 3 heures et 9 heures
apres le début des symptémes et sélectionnési@sd,ldes lors qu’une large zone
de pénombre subsiste [28 29].

12 National Institue for Health and Clinical Excellenc Final Appraisal Determination Alteplase for the
treatment of acute ischemic stroke - issue dateii 2007
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La thrombolyse peut également étre proposée par adirielle. La
thrombolyse intra-artérielle a été étudiée danssais (PROACT 1 et PROACT 2),
chez des patients traités par pro-urokinase dan6 leeures suivant le début des
symptdmes. Les résultats vont dans le méme senseguedu rt-PA IV : efficacité
sur la récupération fonctionnelle (différence abeolde 15 % (p=0,04),
augmentation significative du nombre d’hémorragi€sébrales et absence de
différence sur la mortalité. L’avenir de la voiermfrtérielle est peut étre plus la
désobstruction mécanique que la thrombolyse in editles essais sont en cours.
L’allongement a 6 heures de la fenétre d’adminismagst un avantage majeur par
rapport au rt-PA 1V, mais la nécessité d’'une angipbie en limitera I'utilisation
pratique aux seuls établissements disposant decesrwde neuro-radiologie
interventionnelle.

D’autres traitements viendront certainement offdies alternatives
intéressantes au traitement actuel de référenae exemple, ceux qui permettent
d’allonger la fenétre thérapeutique et présentesinsnde risque d’hémorragies
intra-craniennes. Les résultats de I'un d’entre éaudesmotéplase, obtenus dans le
cadre du premier essai clinigue randomisé de pRasalisé sur ce produit par
comparaison avec un placebo et incluant 186 patemtout, qui ont été présentés
a Glasgow le T juin 2007 se sont malheureusement révélés étiatifsdg

Tableau 27. Tableau de synthése des études en amwigui n'ont pas encore fait I'objet
d’'une publication

Registre d’'essais Etat d’avancement Titre du projet But

cliniques

Stroke Trials Directory En cours : I'étude a été  ECASS-III ; essai placebo- Evaluer I'efficacité et

http://www.strokecenter.org  prévue entre avril 2003 et contr6lé de l'altéplase (rt- l'innocuité du rt-PA
octobre 2005. PA) dans 'AVC administré dans les 3 a 4

hémisphérique ischémique heures apres I'apparition des
aigu lorsque la thrombolyse  symptémes en Europe.

commence dans les 3 ou 4
heures aprés 'apparition des
symptomes ; multicentrique,

randomisé, a double insu,
placebo-contrblé se déroulant

dans 110 hdpitaux de 15

pays européens.

Stroke Trials Directory En cours : en mai 2006, 541 IST-3 : Third International Déterminer si
http://www.strokecenter.org patients ont été inclus dans Stroke Trial ; essai clinique I'administration de rt-PA IV
61 centres. international, multicentrique, dans les 6 heures suivant
randomisé, en double insu etl'apparition des symptomes
controlé. L'objectif est de accroit le nombre de

recruter 6000 patients.  survivants autonomes 6 mois
suivant le traitement.
Stroke Trials Directory En cours : en avril 2005, 17 SYTHESIS : la thrombolyse  Déterminer I'efficacité
http://mwww.strokecenter.org patients ont été inclus. dans l'infarctus cérébral relative du rt-PA en
aigu ; essai randomisé, administration intra-artérielle
contrélé, multicentrique, et en administration intra-
ouvert, accompagné d’'un veineuse.
suivi a I'aveugle
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3. Moins efficaces dans l'absolu que la thrombolyse , les unités
neuro-vasculaires maximisent le bénéfice thérapeuti gue car elles
concernent une population plus large

Les UNV comme le rt-PA IV sont des interventionsoeftes. Lorsque le
rt-PA est administré dans le respect des indicati@t en suivant les
recommandations de la Haute autorité de santé&émdtats obtenus au niveau
individuel sont brillants en terme de bénéfice dbbsodéces ou invalidité sévere
évitée ». Le rt-PA IV maximise incontestablemenbénéfice clinique individuel
des patients traités.

Plus précisément en terme de bénéfice absolu mivaau individuel, le rt-
PA IV est en fait deux fois plus efficace que ldd\UJ Warlawet al. pour le groupe
Cochrane ont démontré que le traitement dans lesuBes de l'infarctus cérébral
par rt-PA IV permettait d’obtenir une réduction ale - statistiguement
significative - du risque de déces ou d’invaliditdvere (mRs 2 a 6) de 11 % par
rapport au groupe placebo (IC95 % [5;17]) [24h Stroke Unit Trialists’
Collaborationa démontré que les UNV permettaient d’obtenirlsunéme critere
une réduction absolue du risque de 5,6 % statestigunt significative par rapport
aux soins polyvalents traditionnels (IC95 % [28)3]) [6].

Toutefois lorsque le raisonnement est conduit aeanivde la population
toute entiére les conclusions du raisonnement&rgent, bien que le méme critere
de jugement soit utilisé, du fait du poids respgelds populations cibles éligibles et
effectivement rejointes.

Pour mesurer les bénéfices respectifs des UNV da derombolyse en
termes de santé publique, nous avons défini lalptpn cible a partir des données
PMSI 2005 en isolant les codes 161, 163 et 1645094 200 AVC constitués (AIT
exclus) par an. Le bénéfice absolu par patientétest le méme que précédemment.
Le taux de thrombolyse variera entre son niveauehctmoins de 1 % par an et
I'objectif qu’il est réaliste de tenter d’atteind2® % des AVC. En effet, les 1 080
thrombolyses qui, selon la SFNV-DHOS, ont été séals en France en 2005
refletent mal les potentialités offertes par lét@raent. Les chercheurs californiens
estiment que 20 % des AVC pourraient en bénéfil86F. A supposer qu’une
réorganisation profonde de notre systeme perméitehdre ce chiffre (soit 25 %
des infarctus cérébraux si I'on estime la propartie ceux-ci a 80 % du total des
AVC, AIT et pathologies neuro vasculaires sans AW%Cl&s), le nombre de déces
et de handicaps évités au niveau national demeuegreore inférieur a celui qui
pourrait étre obtenu par le passage de I'ensenwla gopulation cible dans des
UNV bien réparties sur 'ensemble du territoire.

Le service rendu en terme de santé publique des mieaes de prise en
charge est estimé dans le tableau 28 [31].



106

Tableau 28. Service rendu de 'UNV et du rt-PA

Intervention Population rejointe en Réduction absolue duNombre de décés ou ddénéfice populationnel
nombre annuel d’AVE  risque exprimé en %  handicaps évités N pour 1000 AVC
(IC 95 %) (IC 95 %Y (IC 95 %Y
UNV (100 %) 94 200 5,6 % (2,0;838) 5275(1884; 7819) 56 (20 ; 83)
Rt-PA%(1,1 %) 1 080 11,0 % (5,0 ; 17,9 119 (54 ; 184) 1,26 (0,57 ; 1,95)
Rt-PA%(20 %) 18 000 11,0 % (5,0; 17,0) 1980 (900 ; 3 060) 1;(32)

! estimation PMSI 2005

2 nombre de décés ou de handicaps évités
% observation [SFNV 2006]

* estimation [CASPR 2005]

Exprimé en termes de nombre de sujets a traiter poiter la survenue
d’'un événement, I'intérét des UNV pour la santé lioule apparait encore plus
évident. En terme de service rendu a une populdtiom million d’habitants, dans
laquelle surviennent 1 495 AVC par an (94 200 068 000), I'organisation en
unités neuro-vasculaires permet d’éviter 1 déced tandicap pour 18 patients
traités (1/0,056) ce qui correspond (tous les ptipouvant étre traités en Unités
Neuro-Vasculaires), a 83 déces ou handicaps éwytis an et par million
d’habitants (1 495/18). La thrombolyse par le rt-Rfalisée dans les 3 heures
permet d’éviter un déces ou handicap pour 9 malzdiés (1/0,11) mais il ne peut
étre utilisé au mieux que dans 20 % des cas (300 paf an) ; son emploi évite 33
déces ou handicap par an et par million d’habit#B@0)/9). Pour la population
francaise (63 millions d’habitants 2005), I'orgatien en unités neuro-vasculaires
permettrait d’éviter 5 229 déces ou dépendanceam&3*63), et la thrombolyse
dans les 3 heures par le rt-PA permettrait d’enteévi2 079 (33*63)
supplémentaires.

Toutefois, cette opposition entre une prise en chge par des unités
neuro-vasculaires et un traitement thrombolytique et quelque peu formelle. Il
est évident que I'un ne va pas sans l'autre (cf. @ulaire 2007)

13 Stroke Unit Trialist's Collaboration. Organisegbatient (stroke unit) care for stroke (Cochranei@ey: In :
The Cochrane Library, Issue 1. Oxford : Update \&afe. 2002

1 Wardlaw JM, Sandercock PA, Berge E. Thrombolytgrapywith recombinant tissue plassminogen activato
for acute ischemic stroke : were do we go from Refecumulative meta-analysis. Stroke 2003;34 :112842.
(p1440).
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4. Conclusion

L’épidémiologie des accidents vasculaires cérébpmux étre appréhendée
a partir de plusieurs sources de données. Le registiDijon, dont la France a la
chance de disposer fait état de 91 800 AVC incglehtaque année, AIT compris
(données 2005). Selon les données du PMSI, 13G6@urs pour AVC (AIT
compris) ont été répertoriés en 2005.

La prise en charge des AVC doit étre précoce. Ellemur cela reposer
d’'un point de vue médical sur une prise en chargeédiate dans une unité neuro-
vasculaire d’'une part et sur l'administration daitément fibrinolytique dans
I'infarctus cérébral d’autre part dont I'efficacitie I'un et l'autre a été largement
démontreée.

Une prise en charge standardisée, coordonnéeuetstre des malades,
permet de poser un diagnostic précis et précocehdsir plus tét le traitement
approprié, évitant ainsi déces et complications diminution de la mortalité,
évaluée a 20 % dans ces unités par rapport a use en charge en unité
conventionnelle, ne se fait pas aux dépens d'us ghand nombre de patients
dépendants ou nécessitant une institutionnalisateorréduction du nombre de
patients décédés ou dépendants étant de 30 %. Laramaiyyse des essais
randomisés réalisée par la collaboration Cochran@997 [5] fait apparaitre les
résultats suivants : quel que soit le critere dgefoent choisi, qu’il s’agisse du
retour a domicile, de I'institutionnalisation ou déces, les résultats sont positifs en
faveur des unités neuro-vasculaires aussi biearemes de bénéfices absolus qu’en
termes de risques relatifs. Cette efficacité seifeste, dans tous les sous-groupes
qguelle que soit la nature de 'AVC, I'age du patien le type d’Unités Neuro-
Vasculaires. La méta-analyse du méme groupe réais&®02 [6] a partir de 23
études contrdlées confirme les résultats antéridtifs conclue que les unités
neuro-vasculaires apporte un bénéfice qui est dégnpour ce qui est des critéres
composites «déces et dépendance » et « déceditetiomalisation » a 1 an ou a
5 ans indépendamment des trois caractéristiquef§es.

L’efficacité de ces dispositifs a été tres largend#mmontrée a une époque
ou il n’existait pas de traitement adapté pourindsrctus cérébraux. Aujourd’hui,
elle se trouve singulierement renforcée par la raigele marché des traitements
fibrinolytiques dans [l'infarctus cérébral, qui, $qu’ils sont administrés tres
rapidement apres les premiers symptomes, permeattangmenter d’'un tiers le
nombre de patients guéris.
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V.- ORGANISATION DE LA PRISE EN CHARGE PRECOCE

Question 3 : « Conditions dans lesquelles I'orgaaii®n de la prise en
charge précoce des malades peut étre améliorée »

Formuler des recommandations sur les mesures &apphbu stade de la prise en charge
initiale (information dans la population générale ks signes cliniques caractérisant les AVC,isuiv
des populations a risque, orientation vers unerélspécialisée dés le stade de l'alerte).

Analyser la prise en charge intra-hospitaliéreestJoies d’amélioration possibles. Sur la
question du délai d’accés aux examens d’imagerie :

Indiquer les spécialités médicales impliquées &eani de la prise en charge précoce|des
patients et les modes de participation envisagés ;

Préciser la prise en charge hospitaliére recomngapdér le cas particulier des accidents
ischémiques transitoires ;

Examiner la pertinence d'un systéme organisé aescuthités de prise en charge ayant
différents niveaux de spécialisation. Quantifier i€néfices thérapeutiques attendus pour les fstien
dans chaque hypothése ;

Préciser le role et la portée des techniques dentétecine ;

Préciser les synergies possibles ou souhaitabéslaprise en charge des autres urgences
neurologiques ;

Identifier les rbles et les responsabilités deswstdans la mise en ceuvre d’'une politique
de prise en charge précoce des AVC. Identifienlaires d’aceuvre d’une telle politique.

Certes 'amélioration de la prise en charge prédaseAVC pose un vrai probléeme
de santé publique, mais la réalité des enjeuxtae silleurs: le véritable défi est
organisationnel. Il convient d’ouvrir les voies qtaciliteront une meilleure
coopération au niveau régional, institutionnel mteliprofessionnel de tous les
acteurs impliqués : grand public, paramédicaux, eoéd régulateurs, opérateurs
des transports sanitaires, gestionnaires des si@insuite et de réadaptation en
structurant 'ensemble de ces relations autournug@gs neuro-vasculaires a mettre
en place.

A. LA POPULATION ET LES PROFESSIONNELS DE SANTE DOl VENT ETRE
MIEUX INFORMES SUR LES SIGNES ET SYMPTOMES D’ALERTE ET SUR
LES REFLEXES A AVOIR

Malgré l'importante mortalité et morbidité liee aukVC, bien trop
souvent, le grand public ne sait pas reconnaigesyenptdmes d’'un AVC et ne
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mesure pas les conséquences liées a un tel acdithmpel au centre 15 n’est pas
non plus un réflexe en cas de suspicion d’'un AVEd®la connaissance de tous
ces « gestes » dépendent la rapidité et la qudétda prise en charge. Cette
profonde méconnaissance du probleme des AVC dsitlee multiples facteurs
dont les principaux sont la complexité de la paibw, sa gravité, son age habituel
de survenue et la multidisciplinarité qu'imposepsae en charge.

La méconnaissance des AVC concerne aussi les pafasts de santé qui
ont longtemps sous-estimé I'ampleur du problemE&AMC et qui ne connaissent
pas forcément les progres survenus dans sa préweati son traitement. En
particulier, il est primordial d’informer les médes généralistes qui sont souvent
les premiers a étre prévenus, et de sensibiliserif@rmieres d’accueil des
urgences.

Afin d’améliorer les délais de prise en chargephaents souffrant d’AVC,
il faut par conséquent informer non seulement lgutetion mais aussi les
professionnels de la santé en particulier ceuxirgarviennent lors de la prise en
charge pré-hospitaliére.

1. La population ne reconnait pas les symptémes de 'AVC

La méconnaissance des symptomes est le facteurl'oidluience sur le
temps écoulé entre l'apparition des symptdomes eprige de décision de
'administration du traitement est la plus impotearjl 2]. L'étude CASPR a
montré que ce facteur expliquait le délai supérae® heures dans 69 % des cas.
Une étude réalisée en France met également eméeidie mauvaise connaissance
de la population vis-a-vis de 'AVC [3] : plus dé® % des personnes interrogées
sont incapables de citer un signe ou un symptonfaAue.

Il est par conséquent important de mettre en placales campagnes
d’'information nationales ou régionales auprés de lapopulation sur les
symptomes de I'AVC, les réflexes a avoir en cas daspicion d’AVC et sur les
moyens de préventionLa Société Francaise Neuro-Vasculaire a réalisé0en 2
une grande campagne d’information, avec le soutignMinistere, aupres des
médecins généralistes et du grand public sur ¢geesid’alerte. 70 000 généralistes
ont recu des affiches et des documents d’informaties affiches présentes dans
les salles d’attente permettaient aux patients'ideosner sur 'AlIT et lors de la
consultation, les médecins généralistes expliguaesn symptdmes aux patients.

Il faut rappeler au grand public les cing signes aehiques d’alerte :

— engourdissement, paralysie de un ou plusieurs memés ;

— diminution ou perte de la vision ;

— perte soudaine de la parole ou difficulté a parleou comprendre ;
— maux de téte séveres et inhabituels sans cause aggde ;

— instabilité de la marche inexpliquée ou chute soudiae.
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Comme nous I'avons souligné au début de ce rapfamtident vasculaire
cérébral touche environ 27 000 personnes de man®0dans en France (PMSI,
données 2005) et donc exercant encore une actixat@ssionnelle. Il est donc
indispensable que les campagnes de préventiontstestinées a I'ensemble des
personnes et pas forcément les plus agées.

2. L’appel en urgence

Au moment des premiers symptomes, les maladeseoctidix entre une
multitude de numéros d’appel d’'urgence. lls peuapyeler le 15 (SAMU), les
pompiers (numeéro 18), le 112, SOS meédecin, leuregiadgénéraliste ou un
médecin de garde. Cette diversité nuit a la régulaéléphonique, et peut conduire
dans le cas de 'AVC a une mauvaise orientationpdtient, ce qui lui sera
préjudiciable. Dans ce domaine la, la France aethrd par rapport a d’autres pays
européens comme I'Espagne, le Portugal, le Daner@a8yéde ou la Finlande qui
ont adopté un numéro unique, le 112 comme numécuem’appel des urgences.

Dans le cas de 'AVC, c’est le centre 15 qui esplles apte a prendre en
charge les patients. En effet, le SAMU permet undicadisation des la réception
de l'appel. Quand le patient appelle le 15, il exstrelation immédiate avec le
Centre de Réception et de Régulation des AppelREJRjui centralise les appels
d’'urgence médicale. Le réceptionniste ouvre un dossédical, localise le patient,
évalue la nature de l'appel et sa gravité et metretation I'appelant avec le
médecin régulateur. Ce dernier questionne I'appefadécide de la prise en charge
a suivre. Cette régulation permet ainsi d'orieatemieux et directement le patient
vers |'établissement de soins le plus appropriénaésat, d’autant que I'hopital le
plus proche n'est pas toujours celui qui est les pldapté a I'état du patient. Le
médecin du SAMU est « le gardien du temps » algavient de faire le lien entre
I'équipe d’intervention et la structure d’accueill.

En France, une étude [3] a montré qu’une forte rajdB6,6 %) des
personnes interrogées associe ’AVC a une urgetnaerait donc appelé le SAMU
ou les pompiers dans I'éventualité d’'un AVC. Poes patients qui décideraient
d’appeler leur médecin généraliste en premiéerenirte, les conséguences peuvent
étre dramatiques puisque selon I'enquéte Urgen083,2e délai d’arrivée aux
urgences augmente en moyenne de 5 heures par rappoe admission directe
aux urgences.

La campagne d’information menée aupres du grand puic devra de
facon claire conseiller d’appeler directement le adre 15 en cas de suspicion
d’AVC. Il faudra toutefois veiller a ce qu’il n’y ait pa® probléme de saturation
du centre 15, ce qui est parfois déja le cas, dtanteen place les interconnexions
nécessaires au niveau départemental.
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C’est l'objectif de la seconde campagne grand puble la Société
Francaise Neuro-vasculaire qui sera réalisée awvesolitien du ministére, et en
partenariat avec la Société Francaise de Cardmlegila Société Francaise de
Médecine d’Urgences fin 2007.

3. L'information des professionnels de la santé

L’AVC étant une pathologie dont la prise en chargeprécoce est
essentielle, il est déterminant que les professioals de la santé sachent pre-
diagnostiquer un AVC avec quelques outils simplesCela est possible par la
mise en place de formations. Des études ont ehraffatré que la sensibilité dans
I'identification de 'AVC est de 61 % a 66 % [12 13] lorsque le personnel n'a
pas eu de formations, alors qu'aprés une formagécifique, ce chiffre est de
86 % a 97 % selon les études [15 16 17].

Pour détecter un AVC, lors de la phase pré-hoggiggl le médecin ou
I'équipe médicale dispose de plusieurs outils, saa@t pouvant étre mobilisés
rapidement, parmi lesquels I'échelle de Cincinfig] et I'échelle de Los Angeles
[15 19].

L’échelle de Cincinnati repose uniquement sur unreaphysique. Elle a
une sensibilité de 59 % ( la proportion de victintt&VC qui selon I'échelle
présente le signe de la maladie) et une spécifiet89 % (la proportion de sujets
non porteurs d’'un AVC qui ne présente pas les sigieela maladie au regard des
criteres de I'échelle. Une échelle est d’autans @pécifigue que son score est nul
dans une population indemne). L’échelle de Cincimegiose sur :

— un examen facial : on demande au patient de faisourire, si I'un
des c6tés ne bouge pas aussi bien que l'autrealditele résultat est anormal.

— un examen des bras : on demande au patient derfersngeux et
d’étendre les bras vers l'avant. Si un bras descemdparativement a l'autre, le
résultat est anormal.

— une Vvérification des facilités d’élocution : sipatient a du mal a
parler ou éprouve des difficultés, le résultataggtrmal.

Si I'un de ces 3 signes est anormal, la probalilité le patient ait un AVC
est de 72 %.
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Figure 6. L’'examen facial (I'échelle préhospitalierde Cincinnati)

Figure 7. L’'examen des bras (I'échelle préhospitie de Los Angeles)

L’échelle de Los Angeles est plus exacte que I'éehdd Cincinnati. Elle
se fonde sur des criteres physiques et sur dedregitcliniques. Les critéres
d’éligibilité a une prise en charge pour AVC sad suivants :
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Criteres d'éligibilité oui non inconnu
1. Age de plus de 45 ans

2. Aucune histoire antérieure de convulsion

3. Début des symptdmes neurologiques depuis

moins de 24h

4. Avant l'incident, le patient pouvait se déplaet

n'était pas alité

5. Glycémie entre 3,0 mmol/L et 20,0 mmol/L

Evaluation physique : normal coté droit cOté gauche
sourire/grimace faciale ] [ déviation labiale [ déviation labiale
force de résistance des mains L' poigne faible [ poigne faible

] [1 absence de poigne [1 absence de poigne
[0 s'affaisse [ s'affaisse
bras tendus
] ] tombe rapidement [ tombe rapidement
oui non
6. Evaluation physique : asymétrie dans au moins
I'un des 3 examens ci-dessus : [ [l

Si pour chacun de ces items, la réponse estx owi« inconnu », alors les
criteres qui laissent présager un AVC sont réuhiBhépital d’accueil doit étre
immédiatement prévenu pour qu’il puisse s’organisgr conséquence. La
sensibilité de cette échelle est bonne : 93 % epéaificité est excellente puisque
le nombre de faux positifs ne dépasse pas 3 %.

4. Amélioration des délais de prise en charge par u n transport
sanitaire héliporté

Agir sur la diminution des délais de prise en cbhadg I'AVC est une
priorité. En 1999, le volet urgences des SROS deidewe génération avait pour
objectif de mettre en place une offre de soin clpdk répondre aux urgences
graves et vitales. Plus récemment, la créationatasoires de santé permet la prise
en compte des délais d’'acces a I'hbpital puisqusidsit définis afin que les
habitants puissent rejoindre un établissement ddes délais raisonnables.
Toutefois, le transport reste un véritable probledams certaines régions, en
particulier rurales. Et dans le cas de 'AVC ou ymise en charge précoce est
essentielle, ce retard peut étre fatal.

En Meurthe et Moselle, le SAMU 54 a établi les terdpprise en charge
théorique des AVC selon le secteur géograpHiyieé tableau 29). Dans certaines

1> Communication orale. Dr Albizzati, Dr Chouihed,iBeA, pour le groupe AVC SAMU 54.
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zones, les patients pris en charge par un Véhibellsecours et d’assistance aux
victimes (VSAV) ou par une Ambulance privée (AP)ant au-dela de 3 heures
apres le début de leurs symptomes et ne peuvert plus bénéficier de la
thrombolyse intra-veineuse. Sur la base de ce abnet a partir des
recommandations de la SFNV, le SAMU 54 a élabor§uestionnaire permettant
d’identifier les patients ayant besoin d’'une IRMdetvant étre orientés vers l'unité
neuro-vasculaire du CHU de Nancy. Ce questionrestaempli par le régulateur
du centre 15 des réception de I'appel. Dans leodds patient remplit les critéres
pour une IRM de pré-inclusion, un transport héli@greut étre envisagé, apres avis
d’'un professeur hospitalier d’astreinte. Le trartspar hélicoptére du patient du
service des urgences dans lequel il est arrivel\dx8/ du CHU de Nancy permet
de gagner entre 5 et 20 minutes, selon la zonerggbiglue. Toutefois, il faut étre
prudent dans la généralisation de la diminution dékis observés dans ce
département a lI'ensemble des départements framgdijsdu fait de raisons
historiques, a une forme trés particuliére par oapaux autres.

Tableau 29. Evaluation du temps de prise en chtrgerique des AVC selon le secteur

géographique
Secteur Longwy Secteur Briey Secteur Nancy
Délai Délai Délai Délai Délai Délai
minimum maximum minimum maximum minimum maximum

Domicile (appel 25 minutes 65 minutes 25 minutes 65 minutes 25 minutes 90 minutes
15) vers Services

Urgences VSAV/AP  VSAV/AP VSAV/AP VSAV/AP VSAV/AP VSAV/AP
Services 30 minutes 60 minutes 30 minutes 65 minutes

d’'urgences vers la

Tomodensitométrie

avec interprétation

Services 70 minutes 90 minutes 50 minutes 60 minutes 5 minutes 10 minutes

d’'urgences vers hélico VSAB/AP hélico VSAB/AP

UNV CHRU

Nancy

Temps de 30 minutes 45 minutes 30 minutes 45 minutes 30 minutes 45 minu

réalisation d'une

IRM (Nancy)

Total : du domicile  2h35 4h20 2h15 4h00 1h00 2h25

a la thrombolyse + + + + + +

(Nancy) délai délai délai délai délai délai
symptome/ symptdme/ap symptdme/ap symptdéme/ap symptdme/ap symptdme/ap

appel pel pel pel pel pel

Une étude menée en Floride [4] a montré la faig@kdlun programme de
transport héliporté, en interventions primairesurpaugmenter le nombre de
patients thrombolysés habitant en zone rurale. #\pud appel au centre
téléphonique, une ambulance est envoyée sur [@ates premiers tests permettent
de suspecter un AVC, un questionnaire permet delaansi le patient est un
candidat potentiel a la thrombolyse. Si c’est les, can hélicoptére est mis a
disposition et il convient d’un lieu de rendez-vay®&c I'ambulance. Le patient est
alors transféré vers I'hopital approprié. Entre Yeottobre 1997 et le 31 décembre



118

2000, 111 patients ont été transférés par héliceptarmi eux, 79 sont arrivés
dans le département des urgences dans les 3 hétneatients avaient un infarctus
cérébral, 32 % dentre eux (15 patients) ont pwe &mrombolysés. La durée
moyenne entre le début des symptdmes et le traiteest de 152 minutes. 59 %
sont arrivés a I'hépital en moins de 135 minutagsyle début des symptomes.

En France, une étude menée par la Direction géndedie santé (DGS) en
1991 [5] avait montré lintérét d’'un transport plaélicoptere par rapport a un
véhicule terrestre lors des transports primairesgiee la distance a parcourir est
supérieure a 30-40km. Plus récemment, une enqafitmale menée en 1999 en
France a montré une réduction de 50 % des tempsadsport primaires et
secondaires grace a la voie héliportée par rappdat voie terrestre. Selon un
rapport de 2008, le parc d’hélicoptéres sanitaires est compos&&iappareils
basés dans les SAMU (hors pompiers, gendarmengegr

Les bénéfices du transport héliporté lors de tratssieterhospitaliers sont
controverses. Si l'intérét de ce type de transestindéniable en zone rurale pour
permettre I'accés a la thrombolyse (14,3 milliores gersonnes y demeurent en
France selon 'INSEE 1999), il est en général moireaireone urbaine. Des études
sur 'AVC avant la mise sur le marché de la throimb® ou plus générales,
montrent qu’il présente un avantage modeste sai#f lda cas les plus graves. Elles
proposent d’utiliser de tels moyens uniquement desmsegions difficiles d’acces.
En effet, le transport par hélicoptére diminue l|daidé’arrivée des équipes
meédicales, la durée des transports et limite lgsaagtions.

Par ailleurs, le transport par hélicoptére colter okt le bénéfice qu'il
apporte devrait donc étre rapporté a son colt. Emde; I'étude de la DGS a
montré qu’un transport par hélicoptére devenaitnmaiolteux gqu’un transport
terrestre lorsque la distance parcourue dépas3aikt. Toutefois, aucune étude
colt-efficacité n'a été menée a ce jour en Frargfe. Floride, le co(t du
déplacement est de 3 300 $ plus 45 $ par mileteervec le patient.

5. Le rble de la télémédecine

Transférer par hélicoptéere ou par un autre moyetashsport les patients
admis dans des services d’'urgences ou dans ddss#aients de proximité ne
disposant pas de plateau technique suffisant \esudités neuro-vasculaires peut
étre une option, mais parfois les minutes sontipudes et le traitement doit étre
administré dans les plus brefs délais. En Franctyréanbolyse doit étre réalisée
par un neurologue au sein d’'une UNV selon la Comimisde la transparence et
par un neurologue selon les termes de l'autorisatle mise sur le marché

16 "évaluation de la sécurité, de la qualité etaledntinuité des soins chirurgicaux dans les pledifstaux
publics en France. Rapport a I'attention de Monsiavier Bertrand. Ministre de la Santé et desd&ultés,
Paris le 3 avril 2006.
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européenne. Or en France, comme on l'a vu, le nendlUNV est a I'heure
actuelle insuffisant. La télémédecine qui permetdiaen a distance peut étre une
solution particulierement utile dans les établissets hospitaliers dépourvus de
service de neurologie ou de neurologue de garde.

La faisabilité, I'efficacité et la sécurité de ldé@édecine a été démontrée
en Geéorgie dans l'expérience REACH [6]. Elle a perdasthrombolyser des
patients pris en charge dans des hopitaux rurang @squels 'administration de
la thrombolyse était impossible avant. Sur les Yftients ayant un AVC
hospitalisés entre mars 2003 et mai 2005, 30 énthédbmbolysés. Le financement
de la mise en place de cette stratégie est miriraép $.

Une étude bavaroise (TEMPIS) [7] (Telemedicine foe saftended use of
thrombolysis in stroke) menée en 2004 a égalemwrié la faisabilité et la
sécurité de la télémédecine pour I'administratian la thrombolyse en dehors
d’unités neuro-vasculaires. En effet, dans de nombcas, les patients ne peuvent
étre thrombolysés car ils arrivent dans un délpéseur a 3 heures dans une unité
neuro-vasculaire. Les deux unités neuro-vasculpimesentes dans cette région ont
mis en place un réseau de télémédecine pour comomemi24h/24 avec 12
hopitaux locaux dans I'Est de la Baviere et des @legues neuro-vasculaires
expérimentés. Entre I lfévrier 2003 et le 7 avril 2004, sur les 4 178iqrat
présentant un AVC a leur arrivée, 356 patientsé@tprésentés en téléconférence
en vue d’'une éventuelle indication de thrombolys&0& ont été thrombolysés. Le
délai moyen entre le début des symptémes et I'alomisa I'hdpital est de 65
minutes et celui entre I'admission et 'adminigat du traitement est de 76
minutes, dont 15 minutes pour la téléconsultatias taux d’hémorragies (8,5 %)
et de mortalité (5,7 % a 7 jours et 10,4 % surd@nble du séjour hospitalier) sont
identiques a ceux rapportés dans l'essai du Ndtibrsditute of Neurological
Disorders and Stroke (respectivement 5% de mutali 7 jours et 6,4 % sur
I'ensemble du séjour hospitalier) [8]. L'utilisatialu rt-Pa dans les hopitaux locaux
était conditionnée a la mise en ceuvre de progracen®rmation intensive aux
protocoles de traitement, au remplissage de I'éeMNIHSS, et a la pratique du rt-
Pa. Le rt-Pa est préférentiellement administrée dangiece ou se tient la
téléconférence. La mise en place de la télémédemingermis d’augmenter
significativement le nombre de thrombolyses, pustannée précédant la mise en
place du programme TEMPIS, 10 patients seulemengatvéié thrombolysés dans
les mémes hoépitaux. Le colt de la mise en placeeder@gramme est évalué a
300 000 € par an.

L’étude bavaroise a été prolongée en 2004 [9]. Lalbutette étude était de
regarder I'impact de la télémédecine dans les hdpilocaux par rapport aux
unités neuro-vasculaires. L'expérience a été menge & ler janvier 2004 et le
31 décembre 2004. 4 727 patients (dont 2 603 ifgymnt été inclus dans les
hopitaux locaux et 1 883 dans les deux unités Reasculaires. Le nombre de
patients thrombolysés est respectivement de 185%2sur 'ensemble des AVC)
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et 110 patients (5,8 %). Les taux de mortalité aufg ou a I'hopital et les taux
d’hémorragies ne sont pas significativement difié&seentre les deux types
d’établissements : respectivement 4 % contre 1 %, ebntre 5 % et 9 % contre
3%. Le délai moyen entre le début des symptomesl’agimission est
significativement plus faible dans les hopitauxalex (64 minutes versus 74). Une
fois admis dans l'établissement, ces patients galegnent accés plus vite au
scanner (17 minutes contre 27 minutes). Par comtre fois le scanner réalisé, les
patients pris en charge dans des unités neuroda@®suont acces au traitement
plus rapidement (51 minutes contre 34 minutes)tdial, le délai moyen entre le
début des symptomes et 'admission du traitemenjuessiment identique dans les
deux groupes (134 minutes contre 135 minutes).

En France, dans la région Aquitaine, il n’existe gie&ix unités neuro-
vasculaires, 'une a Bordeaux et l'autre a Bayoriee partie importante de la
région ne peut donc étre a I'heure actuelle priselearge dans une unité neuro-
vasculaire dans des délais suffisants. Cette distanpose des délais de transfert
s’élevant en moyenne a 2h30 par route et 1h pardpéére. L'établissement de
Pau, situé a 200 km de Bordeaux a testé la faitgade la thrombolyse au sein de
son service des urgences [10]. Cet établissemedbés d’'un service de chirurgie
vasculaire, d’'un service de réanimation, d’'un searionctionnant 24h/24 et d’'une
IRM. Un protocole précis de prise en charge degiteption de I'appel par le
régulateur du centre 15 a été mis en place. S¢sdprtomodensitomeétrie le patient
est éligible a la thrombolyse, un appel au médegfgrent de 'UNV de Bordeaux
est pratiqué pour accord, la décision de thromleolys patient est prise par le
neurologue. Entre le ler septembre 2004 et le 312885, 553 AVC ont été recus
en urgence dont 306 infarctus cérébraux. Parmi desiers, 25 ont été
thrombolysés (8 %), ce qui est donc plutbt encoeamat La sécurité des patients ne
semble pas étre altérée par rapport a une prisbage en UNV.

Un autre programme est actuellement en cours desatan en région
parisienne. Dans le cadre d’'un essai randomisé& deatégies (thrombolyse sur
place puis transfert vers I'UNV ou transfert imnadivers I'UNV puis
thrombolyse) sont comparées [11]. Lorsque l'urgémiisge qu’une indication de
thrombolyse peut étre envisagée, il téléphone &VWde I'hdpital Bichat pour
vérification des critéres d’éligibilité. Le neurologyde garde procede a un examen
clinigue par visioconférence et se fait transmeésescanners. Lorsque l'indication
est confirmée, le patient est affecté de facont@l€asoit dans le bras UNV (le
patient est transféré immédiatement vers 'UNV’Hégital Bichat et thrombolysé
s'il arrive dans les temps), soit thrombolysé immtgent dans le service des
urgences puis transféré a Bichat. Les résultats ete cétude ne sont
malheureusement pas encore connus. S’ils étaieatdbles, ils permettraient de
réaliser la thrombolyse dans des hépitaux dépouurstés neuro-vasculaires.

Comment prendre en charge aC ? Selon la circulaire 2007, « l'unité
neuro-vasculaire assure en permanence, 24 heuréXlsia prise en charge des
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patients présentant une pathologie neuro-vascukiggé compliguée ou non
d’accident vasculaire cérébral ou d’accident isahém transitoire qui lui sont

adressées ». Aujourd’hui, ces unités sont en noitndsansuffisant pour faire face
aux besoins de prise en charge. Il convient alorsseulement de s’interroger sur
la meilleure maniere de créer de telles unitésagets le territoire francais mais
aussi sur la possibilité d’'une orientation des A&fCfonction de l'urgence de ceux-
Ci.

Dans tous les cas, afin d’optimiser la prise enrgd@récoce, une attention
particuliere devra également étre portée aux sdmssuite et de réadaptation,
puisque dans lattente d’'une place dans un tel reeries patients restent
« bloqués » dans les unités neuro-vasculaires.

6. Prise en charge demblée en UNV de tous les acci dents
vasculaires cérébraux, AT inclus

La Société francaise neuro-vasculaire, en applicatie la circulaire de
mars 2007, propose que I'ensemble des patientsraoufle pathologies neuro-
vasculaires aigués compliquées ou non d’AVC et @,Adoit pris en charge en
UNV. Pour cela, elle préconise dans un premier teag développer des UNV
dans des établissements disposant d’'un serviceedeolngie et d’'un service
d’'urgence étant donné le réle important que doiyener les urgentistes dans la
prise en charge des AVC, ce qui suppose a la feesmutualisation des moyens et
la mise en place d’un réseau de soins.

a) La mutualisation des moyens intra-hospitaliers

Dans ces établissements, les lits de soins ingesaift installés en fonction
de I'organisation locale et du nombre d’AVC traités

— soit dans le service de neurologie ; la contindes soins de jour comme
de nuit est assurée par une permanence médicalle¢méle I'équipe UNV) ;

— soit par convention, dans une unité de spéeidifférente, ayant une
permanence meédicale. Cette unité devra alors dispes protocoles de prise en
charge des AVCUn médecin de I'équipe médicale UNV assure congoimnt la
prise en charge des patients AVC dans cette Udité.astreinte opérationnelle est
organisée par I'équipe UNV et doit étre en meswedabondre immédiatement a
tout appel téléphonique et de se rendre dans I'Ue\r tout AVC admis et est
consultée pour les décisions concernant les patiEja hospitalisés. L’avantage de
cette solution c’est qu’il n’est pas forcément reSadre de créer de nouveaux lits
dans I'établissement. Il suffit de réorganiserlitssdisponibles.

Dans cette perspective, sur le plan juridiquepiwiendra que la SFNV
s’assure de la compatibilité de sa position avatitle D712-112 du décret 2002-
466 du 5 avril 2002 : « les soins intensifs (saiganisés) pour prendre en charge



122

des patients qui présentenbe défaillance aigué de l'organe concerné faar
spécialité au titre de laquelle ils sont traitésté pour mémoire dans le texte de la
circulaire du 22 mars 2007. L’AVC étant bien une al&fnce au sens
réglementaire du terme, la mise en place d'unigsains intensifs au sein de
'UNV ne pose aucun probleme réglementaire lorsigueombre de lits de soins
intensifs de 'UNV dépasse 6 lits mais serait spbie d’en poser dans le cas
contraire. La question est alors de savoir s’ilpestsible de mettre dans une méme
unité de soins intensifs des patients relevantpdeialités différentes sans qu’ils
soient pris en charge dans une unité de soinssifgepolyvalente rattachée au
service de réanimation ? Les textes sont probablemadaptés a I'évolution des
pratiques et a la mutualisation des moyens ; auqas] il conviendra de les
modifier pour que la responsabilité juridigue deésblssements ne puisse étre
engageée.

La SFNV rassure M. Launois et M. Garrigues ; elessassurée aupres du
Ministere de la validité de cet article pour laaildnce cérébrale aigué gu’est
'AVC ou I'AIT. Les experts de la SFNV répondent quette proposition de
mutualisation des soins intensifs est déja réalisdes plusieurs établissements et
ne concerne pas que les unités de soins interdifgglentes rattachées au service
de réanimation, mais également les unités de satssifs cardiologiques.

Dans tous les cas, une telle prise en charge nicess

— la présence d’'un neurologue compétent en patleolueuro-vasculaire
pouvant impulser et animer 'organisation effectoe la prise en charge
des AVC depuis l'appel urgent jusqu’au retour aummbde ou
I'institutionnalisation ;

— la présence d’'une équipe formée et expérimera@e ld prise en charge
des AVC;

0 une équipe médicale travaillant en collaboratiorecaves
médecins  pré-hospitaliers, urgentistes, radiologues
cardiologues, réanimateurs, médecins physiques de
réadaptation, geériatres, etc. Les modalités de catipg
devront étre formalisées en protocoles comme lemetande
la HAS ;

0 une équipe paramédicale constituée de cadres iafgsm
infirmiers, aide-soignants, kinésithérapeutes, aphionistes,
assistantes sociales, psychologues, ergothérapeutes

— une disponibilité en lits 24 h sur 24 dans I'UNb@ur accueillir en
urgence les AVC pouvant nécessiter une réorgaoisale la prise en
charge de patients neurologiques avec développeneritambulatoire
pour certaines pathologies (bilan vasculaire, d&men) ;
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— un accés aux explorations complémentaires ennaegeet prioritaire
24h sur 24 pour I'IRM (ou a défaut le scanner)jdapour les explorations
ultrasonores cervicales, transcraniennes et cagiales ;

b) La mise en place de réseaux de soins coordofingantrés sur
FTUNV

Un réseau de soins coordontésle 'AVC est «une structure de
regroupement des professionnels de santé médatgparamédicaux » ayant une
expertise neurologique, qui offre au sein d'une UBWY dans sa mouvance « la
totalité des services requis par ses bénéficiapesvention, acceuil en urgence,
soins aigus, soins de réadaptation, soins a daniclela ne veut pas dire que
('UNV) doive disposer elle-méme de tous les moygresmettant d’assurer
'ensemble de la prise en charge ; Il en résultérdievidence des redondances et
des colts disproportionnés. Il suffit qu'elle meta place une organisation
protocolée de ses relations » avec les centres Ament et avec les soins de suite
et de réadaptation et/ou les réseaux ville-hopitedval :

— une collaboration étroite de 'UNV avec les régelirs des centres 15
doit permettre d’accueillir les AVC dans les étapdiments ayant une
expertise neuro-vasculaire et d’éviter les transfeecondaires. L'accueil
en urgence de ces patients permet ainsi l'utibsat plus large possible de
la thrombolyse, tout étant mis en ceuvre dans casligtementgpour
raccourcir les délais intra-hospitaliers et obtenirrapidement un avis
spécialisé et une imagerie ;

— la mise en place de regroupements de lits et dgyens doit
s’accompagner (voire étre précédée) de la misdaee ple filieres de soins
de suite et de réadaptation organi§éesmchant que la rééducation peut se
poursuivre :

» dans des unités de médecine physique et de rédaldPR)
a orientation neurologique, en hospitalisation entwnnelle ou
en hospitalisation de jour,

» dans les services de soins de suite polyvalenggoatriques,

e ou au domicile en relation avec les professioniitedsaux ou les
hospitalisations a domicile. Autant que possibles soins

17 Launois R. Les réseaux de soins, médecine de demaicollaboration avec Giraud P.
Paris, Economica 1985 p 120-121.

¥ Launois R, M. Giroud, A. C. Mégnigbéto, K. Le L&y, Présenté, M.H. Mahagne, |.
Durand, A. F. Gaudin « Estimating the cost-effeamti@ss of stroke units in France, compared
with conventional care » Stroke 2004; 35:770-775
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s’inscrivent dans des réseaux formels (soins aigaeins de
suite, ville-hopital).

Tous les établissements de santé recevant des AV(@ meuvent
développer une UNV, du fait notamment de contrainte de démographie
meédicale. Afin d’assurer a tout patient ayant un A\C des soins de qualité, les
établissements recevant des urgences et nayant pdf/INV devront s’inscrire
dans un réseau de prise en charge des AVC et étahlne convention avec une
UNV, leur permettant d’obtenir 24 h sur 24 un avisneuro-vasculaire (qui peut
étre facilité par la télémédecine). Devront étre é@dement précisées les
modalités de transfert urgent vers une UNV et celled’'un éventuel retour du
patient a son domicile.

Le réseau régional AVC comprend :

— les UNV situées dans des établissements dispdearguro-chirurgie et
de neuro-radiologie interventionnelle. Ces UNV ples souvent situées
dans les CHU assurent la prise en charge des fsaagant un AVC du
territoire de santé et des patients AVC de la megiecessitant une expertise
spécifigue et des actes hautement spécialisés deo-rediologie
interventionnelle et de neuro-chirurgie. En effetrlgtement des certaines
hémorragies cérébrales et de certains infarctug€bcaux peut étre
chirurgical ou nécessiter un acte de neuro-radielogerventionnelle ;

— les UNV situées dans les autres établissements ;
— les établissements recevant des urgences espasdnt pas d’'UNV.

Compte tenu de la démographie actuelle des newetoget de
I'implantation des services de neurologie (cf. a@@), la Société francaise neuro-
vasculaire préconise la création ou la mise a nivad@ane unité neuro-vasculaire
dans les 146 établissements ayant a la fois uniceetie neurologie et un service
d’'urgences, avec les moyens humains nécessairempquas délaisser les autres
pathologies également traitées dans les servicesedeologie. Ces 146 unités
permettront de prendre en charge selon la SFNY q¢u60 % des AVC survenant
sur 'ensemble du territoire francais du fait datfactivité.

Pour les 32 territoires de santé de France méitapa ne disposant pas
d’établissements avec service de neurologie egdhwges, une réflexion doit étre
menée en fonction du nombre de séjours pour AV@eeta démographie des
neurologues pour :

— Soit créer un service ou une unité de neurolagec en son sein une
UNV ;

— soit diriger les AVC vers 'UNV du territoire dmnté (transport routier
ou héliporté) ;
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— soit mettre en place des coopérations entre tgissements et les
UNV en développant la télé-expertise et en incilastmédecins de ces
etablissements a suivre la formation du DIU nelaseulaire.

7. Orientation des soins

Etant donné le caractére hétérogéne de I'accidestulaire cérébral, sa
prise en charge peut dépendre de la gravité daidééurologique (transitoire ou
non) et du délai entre 'heure de survenue des Eymgs et le début de la prise en
charge par une équipe spécialisée.

a) L'exemple de la cardiologie

L’expérience de [I'évolution du fonctionnement des ités Cardio-
Vaculaires depuis la fin des années 90 est rickas#ignements pour la mise en
place des unités neuro-vasculaires. Le professees $amson el dans le rapport
du groupe de travail AVC du GHU Est pour I'élabavatdu plan stratégique AP-
HP 2005-2018 a souligné avec force le parallélisme de la dyngamides deux
spécialités. Les modalités de prise en charge wdiaidgtus aigu et de I'insuffisance
cardiaque préfigurent en quelque sorte les conegptair desquels le secteur neuro
vasculaire sera ameneé a se structurer.

— L’infarctus du myocarde aigu

Aujourd’hui, l'infarctus du myocarde est pris eraofpe dans des unités de
soins intensifs cardiologiques (USIC), quelques réguaprés les premiers
symptdmes. Leur réle est d’accueillir les nouveaatienmts et de traiter les patients
hospitalisés instables.

La prise en charge efficace des infarctus du myecdétoule d’une filiere
de soins construite au fil du temps et d’une caollabon SAMU-USIC essentielle.
Le SAMU doit en effet permettre de poser le diagoastde transférer les patients
au plus vite au sein d’'une USIC.

— L’insuffisance cardiaque

Source de handicap majeur, elle évolue de mamérdiéuse et sa prise en
charge est différente de celle de l'infarctus ai@Quntrairement a ce dernier,
I'insuffisance cardiague ne nécessite pas une tabisption aigué spécialisée mais
fait plutét appel aux réseaux ville-h6pital multifites et aux intervenants
multiples. La cardiologie hospitaliere joue toutsfain role essentiel, plus en
termes de consultations, de stratégies diagnosticgiethérapeutiques et de
formation permanente.

19 Rapport du groupe de travail AVC du GHU EST. Riratégique 2005-2010 pour I'AP-HP. Y Samson,
Roullet E, Lyon-Caen O, Robain G, Condamine MC, énigras-de Saxe AM. 2002.
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b) Le cas de 'AVC

Cette prise en charge qui a montré son efficaciésdes pathologies
cardiaques peut-elle se transposer a la prise amgehde 'AVC ? Une telle
organisation permettrait de faire bénéficier augpatd’'une prise en charge adaptée
a son cas, et pour les plus graves d’arriver daesunité de soins intensifs dans
des délais permettant un traitement précoce.

Le professeur Samsonat proposent trois niveaux de graduation des soins
au sein des territoires de santé peuvent étre agggsdans la prise en charge des
AVC : une prise en charge au niveau des lits infeles unités neuro-vasculaires
des patients les plus graves arrivant apres mari2cheures, une prise en charge
au niveau des lits dédiés des unités neuro-vasesldes patients les plus graves
arrivant en plus de 12 heures et d’'une prise ergeliégére voire ambulatoire, type
hopital de jour et/ou réseaux ville/hdpital pous BIT et les AVC sans handicap
résiduel important.

— La prise en charge hospitaliere « lourde » des AV&rgs arrives tres
rapidement apres la survenue des symptébmes

Il est démontré que la prise en charge des AVCagert tres précoce
permet de diminuer le handicap et la mortalitéfaiude I'existence d’'un arsenal
thérapeutique, notamment la thrombolyse quand edteadministrée dans les 3
heures suivant le début des symptémes.

Toutefois, ces traitements nécessitent une équiplicalé spécialisée et
c’est pourquoi la prise en charge des AVC gravesvaat dans la fenétre
thérapeutique de moins de 12 heures doit s’orgadases des structures organisées
selon un modéle lits intensifs + lits dédiés etrdydeveloppé des relations avec le
SAMU et les pompiers. Le réle du SAMU est encoresgléterminant encore dans
I'infarctus cérébral que dans celui du cceur, puasigufenétre thérapeutique est
plus courte dans le cerveau que dans le coeur. ¢dtis filiere spécialisée
d’extréme urgence se développera, moins les AV@egrarriveront « hors fenétre
thérapeutique » dans les structures d’urgencaistgillegera le poids du handicap
post-AVC dans les diverses structures d’hospitidisaaigué et de SSR.

Une meilleure coordination avec les structures diindevra étre mise en
place afin de permettre la sélection des patidgnis @cces direct a I'hopital dans la
structure adaptée pour les patients concernés.ravailt devra également étre
développé avec les filieres d’aval qui seront comiées a un nombre croissant de
patients ne répondant pas aux criteres actuelsnmiathn en Médecine Physique et
de Réadaptation (MPR) en raison de handicaps trggoritants, de I'élévation
progressive de I'dge des patients admis dans ce tip filiere et des poly-
pathologies.
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Pour des raisons géographiques et étant donnégetice de la prise en
charge, certains patients ne pourront étre adnms de telles unités. Dans ce cas,
iIs devraient étre dirigés vers une unité de praémeliée par télémeédecine a
'UNV : le personnel sur place, formé au préalaipleurra assurer la thrombolyse
en liaison par télémédecine avec 'UNV et 'équgmcialisée, aprés avis d’un
neurologue. Au sein de cette unité de proximitétagees conditions devront étre
respectées. Les patients victimes d’AVC devront @&@geoupés au sein d’un méme
service, les protocoles de prise en charge des A@@ont étre appliqués, le
plateau technigue devra disposer d’au moins unngcagt son acces sera garanti
24h/24. Une permanence des soins 24h/24 devrasttegée grace a une astreinte
ou a une garde et une personne référente dirigepaipe.

— La prise en charge « directe » en lits dédiés dedades graves
arrivant au-dela de 12 h apres les premiers symptde 'AVC

Samson edl. proposent que les patients graves, mais arrpastde 12 a
24 heures apres leur AVC et donc pour lesquelsréé®ments précoces ne sont
plus possibles, puissent étre hospitalisés diremémen lits dédiés (lits
« subaigus ») au sein des UNV, ou en hospitalisatie proximité, bénéficiant
alors d’'une « stroke team » et de la filiere soi@suite et de réadaptation.

8. La prise en charge des accidents ischémiques transitoires

Prés de 30 % des patients ayant un AVC ont préstagésignes d’AlT
dans les heures, jours ou semaines précédentesxae®gns semblent devoir étre
faits dans les premiéres 48 heures puisque c’eahtlaette période que les risques
sont les plus élevés. Les résultats de l'étude Egp(Early use of eXisting
PREventive Strategies for Stroke) présentée a Glaggojuin 2007 confirme le
bien fondé d’une telle intuitidi La prise en charge rapide des AIT dés leur
survenue réduit de 50 % le taux de survenue dédivés par comparaison a une
intervention plus tardive dans les huit jours snivéa date d’apparition des
symptémes. L’AIT n’est donc pas sans conséquenca ptise en charge précoce
en urgences permet ainsi de prévenir la survenliade.

Il y a un consensus sur la nécessité d’un traitémemédiat de I'AIT. En
France, la HAS a rédigé en 2004 des recommandagpious la pratique clinique
dans le cadre de I'AIT (Prise en charge diagnosteutraitement immédiat de
'accident ischémique transitoire de l'adulte). Dait de la diversité de ses
symptomes, le diagnostic de I'AIT est difficile. @eti doit reposer sur
I'interrogatoire du patient, la chronologie des gydmes et leurs circonstances
d’apparition. Toutefois, en cas de suspicion d’ABTHAS recommande I'imagerie
cérébrale (par IRM si possible) afin de poser la labagnostic et un bilan

“ Tilley R. Immediate, Agressive Stroke InterventReduces Reccurent Stroke Risk : Presented at the
European Stroke Congress. Glasgow Thef4June 2007.
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étiologique afin d’envisager les traitements adéguen période aigué et en
prévention secondaire. Des le diagnostic de I'AlEde traitement par aspirine a
la dose de charge de 160-300mg/jour doit étre aditrénau plus vite, en I'absence
de contre-indication et dans l'attente du bilamlégique. Ce traitement permet
d’agir rapidement, d’éviter les récidives a la ghagjué et de servir de prévention
secondaire. En fonction des résultats du bilanagigle, ce traitement devra étre
réévalué (chirurgie carotidienne, anticoagulant...).

Mais doit-on toujours hospitaliser les patients présentent un AIT ? La
diversité des pratigues au niveau internationalemsice domaine considérable.
Dans certains pays, une exploration systématiquéGgital de jour est jugée
suffisante. Dans d’autres, I'hospitalisation conglén urgence est un impératif. En
effet, les patients hospitalisés ont toutes lesicbs de bénéficier plus rapidement
des examens indispensables et si un infarctus regréhorvient, ils pourront
bénéficier d’une thrombolyse dans les délais inipart

En France, la HAS a publié (2004) que, «I'’hosmtdlon en service
spécialis&doit étre réservée aux casu elle permet d’obtenir plus rapidement les
examens complémentaires, en cas d’AIT récidivant@ants ou survenant sous
traitement antiagrégant plaquettaire et dans leuads terrain le justifie ». Ainsi se
pose un dilemme. En effet, d'un c6té un certain nemiAIT se retrouvent
hospitalisés pour simplement avoir accés a l'imaget au bilan étiologique et
peuvent ainsi occuper des lits dont d’autres peipius graves auraient besoin.
Mais d’'un autre c6té, en I'absence d’'imagerie, ilgdostic d’AIT ne peut étre
correctement posé et étant donné les chiffres adivé, peut-on prendre le risque
de laisser sans surveillance de tels patients ?

La circulaire ministérielle de mars 2007 propose BAE soit surveillé
comme un AVC grave : « l'unité neuro-vasculaireuasda prise en charge, a la
phase initiale de leur maladie, (.s&ns discrimination d’age, de gravité ou de
nature » En France, en 2005, les AIT représentent plus d®®@b séjours a
I’hopital et la durée moyenne des séjours s’élegg3aours.

— Une prise en charge en hospitalisation de jour

Rothwell [20] a montré que, sur 100 patients vus emédecine générale,
présentant une suspicion d’AlT, 50 verront leur dignostic confirmé par le
spécialiste et cing feront un accident vasculaireécébral dans les sept jours.
Par conséquent, 95 % des patients adressés au newglie ne présentent pas
de risque de récidive a court terme.Etant donnés ces chiffres, on peut se
demander si une hospitalisation de jour le tempgaeer le diagnostic et de
réaliser les examens (imagerie et bilan étiologiguest pas suffisante pour
prendre en charge les AIT. Le choix de cette prisele@arge ne sera pas sans
conséquence financiere étant donné le nombre iammodtAIT en France. Ce type
de prise en charge sera peu colteux en terme slal’hbspitalisation, mais
nécessitera un investissement important en tempgai@t organisationnel. Toute
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activité hospitaliere de type hopital de jour feeser un poids important sur les
filieres diagnostiques radiologiques et cardiologis; Mais ces efforts seront
également globalement rentables pour le systensamté, en améliorant d’une part
la qualité de la prévention secondaire, ce quiitddihandicap, et en optimisant
d'autre part l'utilisation des techniques d'explowa diagnostique et des

thérapeutiques, car en la matiere, le recours gprrepécialistes hospitaliers est,
contrairement a une idée encore trop répandue, ddlear recours contre le

gaspillage des ressources.

Selon Yves Samson [21] il faut faire attention ¢pipublic et les médecins
ne confondent paBurgence avec l'urgence En effet, pour cet expert, « il est
réaliste d’envisager a court terme I'organisatienfiiéeres d’acces aux UNV qui
fonctionnentquand chaque minute compte Il est beaucoup moins réaliste de
croire ou de laisser croire gymourront passer par le méme circuit sans
I'emboliser mortellement toutes les suspicions @’ Allont le bilan est urgent dans
les 12 & 24 heures ». Samson &t abulignent que la prise en charge des AIT doit
avoir pour objectif « la prévention secondaire gasse par l'identification du
mécanisme de I'AVC, le bilan des facteurs de risqeardio-vasculaires et
I'éducation du patient ». lls suggerent que I'aor@iion des techniques d’'imagerie
non-invasive et celle des systemes d’informationtredisant les données des
patients et les procédures diagnostiques et thdtigpes vont favoriser la prise en
charge hospitaliére Iégere ou ambulatoire des AhE sandicap résiduel.

Dans le méme esprit, le professeur P. Amarenca¢kdaB a mis en place
une structure SOS-AIT qui offre aux médecins des\dl possibilité de réaliser un
bilan rapide de P'AIT dans le cadre d’'une hospitlisn de jour. Les patients
resteraient a I'hopital 3-4 heures le temps deig@all'imagerie et le bilan
étiologique, puis retourneraient chez eux avec leaitement, des consignes
précises en cas de nouvelles alertes et de d'ugrarone de prévention des
risques.

Une étude Nord Américaine a montré que I'hospidli; ne se justifiait
économiquement que lorsqu’elle permettait la ratbs d’'une thrombolyse en cas
de survenue d'un infarctus cérébral pendant leus€g@2]. Si I'évaluation en
urgence pouvait étre faite dans les temps en haatgur, alors une telle modalité
de prise en charge serait éventuellement plusesitie.

Selon la Société francaise neuro-vasculdoas les patients présentant
des symptomes évocateurs d’AIT doivent étre pris echarge en urgencell est
important d’obtenir rapidement I'avis d’'un neurolegpour confirmer ou infirmer
le diagnostic et réaliser des explorations permettie débuter le traitement qui
évitera les récidives. Le type d’hospitalisationfesiction de I'organisation locale

L Rapport du groupe de travail AVC du GHU EST. Riaatégique 2005-2010 pour 'AP-HP. Y Samson,
Roullet E, Lyon-Caen O, Robain G, Condamine MC, énigras-de Saxe AM. 2002.
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de chaque établissement. La prise en charge des iAAOpital de jour ne peut
concerner que les patients dont les AIT survienremt heures ouvrables.
L’expérience menée dans les deux services de ne@igoldont I'activité est
exclusivement neuro-vasculaire peut difficilemenite éappliquée aux services
accueillant toutes les pathologies neurologiques.

En réalité, la vraie question n’est peut-étre pasad®ir quelle est la forme
de prise en charge la plus appropriée - hospitais@aompléte ou I'hospitalisation
de jour - mais quel type de patients requiert 'ood’autre de ces interventions ?

Rothwell et al. [20]ont développé une échelle simple, I'échelleGIB qui
permet de discriminer entre les patients AIT a mesgiue d’AVC et les autres. Si
c’est effectivement le cas, alors il serait posside réserver I'hospitalisation
compléte pour les patients a haut risque d’AVC.

L’échelle ABCD a été validée une premiére fois eA2par Rotwelkt al.
Selon ces auteurs, elle prédit le risque d’AVC dasssept jours suivant un AlT.
Le score obtenu varie entre 0, qui représente usenab de risque, et 6, qui
marque un risque maximal. Les auteurs ont estimdagupatients ayant un score
en deca de 4 sont a faible risque d’AVC tandis lgsepatients dont le score est
égal a, ou excéde, 4 présentent un risque important

Le niveau de risque est déterminé a l'aide de 4aioes : 'age (A), la
pression artérielle (B), la symptomatologie clireqC) et la durée des symptémes
de I'AIT (D). Le score se calcule en suivant les @adions du tableau 30 et en
sommant le score obtenu pour chaque dimension.
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Tableau 30. Algorithme de scorage de I'échelle AB@ar dimension explorée

Score / dimension 0 1 2

(A) age <60 ans > 60 ans NA*
Systolique > 140 mmHg Systolique< 140 mmHg

(B) pression sanguine et/ou et/ou NA*
diastolique> 90 mmHg  diastolique < 90 mmHg

(C) symptomatologie autre Atteinte de la parole sans  Déficit unilatéral

clinique déficit associé

(D) durée des symptdomes <10 min entre 10 et 59 min > 60 min

de I'AIT

* NA est pour non applicable

Cette échelle est encore récente et il faudra dribed’autres travaux de
validations avant gu’elle puisse étre utilisée eatigue courante. De surcrott,
I'AIT est un signe d’alerte qui exige un diagnostcpour prévenir les récidives il
sera toujours nécessaire d’'identifier I'originel'deT.

9. L'incontournable filiere des soins de suite

Pour que la prise en charge initiale des AVC saiplus performante
possible, il faut que les patients puissent étreueitlis, si leur état le justifie,
rapidement dans les structures de Soins de suitdeetéadaptation (SSR)
spécialisées au décours de I'hospitalisation errtcagjour. La rééducation des
patients AVC peut se poursuivre :

— dans des unités de médecine physique et de rétdap@PR) a
orientation neurologique, en hospitalisation conemelle ou en
hospitalisation de jour ;

— dans les services de soins de suite polyvalenggoatriques (SSMED) ;

— ou au domicile en relation avec les professionndgraux ou les
hospitalisations a domicile.

Le retour au domicile doit s’organiser avec les @ssfonnels de santé
libéraux, afin de poursuivre la rééducation au aimiet si nécessaire avec les
services de soins infirmiers au domicile, les hiadigations a domicile, les services
sociaux et avec 'aide des maisons du handicapsetgses locaux d’information et
de coordination gérontologiqgues (CLIC), des équipasgdico-sociales de
I'allocation personnalisée d’autonomie (APA) et déseaux ville - hopital. Autant
que possible, ces soins s’inscrivent dans desugdeamels (soins aigus - soins de
suite, ville-hopital).

Ceci nécessite une intervention multidisciplinaipgécoce associant
médecins de I'équipe UNV, médecins de MPR et/oiagés et assistantes sociales
pour :

— eévaluer I'état de déficience et d’'incapacité fomatielle du patient ;
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— conseiller sur les traitements, prévenir et trdésrcomplications spécifiques
(spasticité, algodystrophie) ;

— définir les besoins nécessaires pour la récupératorééducation et/ou la
réadaptation ;

— proposer au patient et a sa famille la meilleurengation.

Selon I'enquéte réalisée dans les services de logigoen 1999 par la
société francaise neuro-vasculaire, 61 % des patiegagnaient leur domicile
dans un délai moyen de 10 jours apres leur AVCy2dtaient orientés vers des
services de soins de suite et de rééducation dadglai moyen de 19 jours. Plus
récemment, dans un rapport de 2007, Samson ebmnfjunication personnelle,
données non publiées) faisaient état, a I'népialadPitie-Salpétriere d’'une durée
moyenne de séjour en 2006 de 5,9 jours lorsquatlerpt retourne a son domicile
contre 21,1 lorsque le patient va en SE&Bs unités spécialisées sont parfois
obligées de garder les patients en attendant qu’unglace se libere dans les
centres de SSR, au dépend d’autres patient80 a 40 % des patients ayant un
AVC nécessitent une rééducation en établissemesadi& apres la phase aigué.
Pourtant, celle-ci n’est actuellement pas réalséde nombre de lits consacrés aux
AVC dans les structures de SSR restent insuffisgtrissmajorité des patients AVC
sont encore pris en charge dans des services daptétion polyvalente ou dans
des soins de suite a dominante gériatrique, daggidds les AVC ne représentent
gu’une faible partie de l'activité.

C'est en Tle de France et dans la région du noebspujue les durées
d’hospitalisation étaient les plus longues pour [egients nécessitant une
hospitalisation en soins de suite. Elle était asonsérieure a 20 jours pour la moitié
des patients, alors qu'elle est de 18 jours daemsé€émble de la France
(communication de la SFNV : Enquéte SFNV/SFMU 1999).

Selon 'enquéte « Rééducation » de 1999 mise are gar la SFNV, dans
les services de rééducation, 20 % des patientsitalisfs en lits conventionnels
auraient pu étre pris en charge en hopital de @ut8 % étaient en attente de
placement.ll faut donc trouver des solutions pour l'aval desstructures de
rééducation et développer des alternatives a I'hogplisation traditionnelle,
notamment I'hospitalisation de jour et hospitalmata domicile orientés vers la
réadaptation des AVC et des structures de soin®rmgés (structures médico-
sociales) pouvant accueillir des patients agésugtgs qui, du fait de leur handicap
persistant ne peuvent regagner leur domicile.

B. CONTRACTUALISER LES ENGAGEMENTS PROFESSIONNELS

La démarche contractuelle s’inscrit dans une relati@change d’'une part
entre 'ARH et les établissements de santé et Bgpdirt entre les établissements
de santé eux-mémes de sorte a articuler au miesuxdéenarches régionales
d’organisation sanitaire et les initiatives indivelles de 'ensemble des acteurs et
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des établissements impliqués dans la prise chaage atcidents vasculaires
cérébraux.

1. Mise en place de contrats d'objectifs et de moye ns

Les relations entre les établissements et les agemrrégionales
d’hospitalisation sont planifiées dans le cadreat#rats pluriannuels d’objectifs et
de moyens comme ceux définis aux articles L. 61841 6114-4, R.6114-10 a
R.6114-13 et D 6114-1 et suivants du code de l#spnblique. Ces contrats
constituent une obligation réglementaire résultentordonnance du 26 avril 1996
réformée par un décret du 2 novembre 2006. lls etemt en particulier
d’organiser les activités au sein des territoires shnté et de clarifier les
orientations stratégiques des acteurs concerné&s etctions de coopération. lls
prévoient des engagements précis et mesurabledestrinent des indicateurs de
suivi et de résultats permettant d’évaluer lesitdsaimises en place. Il était déja
guestion de mettre en place de tels contrats darwrdulaire de 2004 et plus
récemment dans la circulaire ministérielle du 22912907 .

En lle de France, un tel contrat a déja été mis lanepentre tous les
hopitaux accueillant les urgences et 'ARHIF petar@t de fixer les conditions
d’exercice des unités neuro-vasculaires et d’osgaria filiere amont et aval de la
prise en charge. Dans ces contrats d’objectifseemdyens, les établissements
recevant des urgences s’engagent a ce que plasndgadrité des patients victimes
d’AVC soient pris en charge dans des UNV. lls sagmnt notamment a
« organiser les liens entre la SAMU et les UNV, padser convention avec les
établissements MPR et SSR en filiere avec chacaeseUNV de I'IDF », «a
poursuivre la mise en place des protocoles et digeé de prise en charge des
AVC », « a assurer la formation du personnel preeancharge des AVC », « a
respecter les recommandations du COTRIM IDF pogottage PMSI des AVC »
et «a réaliser I'évaluation mise en place par FAR». Un certain nombre
d’indicateurs de qualité a été prévu.

2. Formalisation contractuelle des relations intra et inter-
établissements

L’ordonnance n°2005-406 du 2 mai 2005 simplifiantégime juridique
des établissements de santé prévoit la réorgamisdg I'hdpital public en pbles
d’activités et la mise en place de procédure déractualisation externe et interne.
Le contrat fixe les objectifs d’activité, les moyees le contrdle du suivi, les
conséquences en cas du non-respect des termentdat.co

Etant donné les ressources matérielles, humainaganisationnelles que
nécessitent les unités neuro-vasculaires, la Sodi@ncaise neuro-vasculaire
propose de ne créer de telles unités que dandnsedtablissements. Il va donc
falloir mettre en place une prise en charge coardendes AVC, basée sur des
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protocoles et une mutualisation des moyens intemtea-établissements. Des
contrats d’objectifs et de moyens entre les étsdieents de santé et '’Agence
régionale de I'hospitalisation devront étre mispdace pour mieux organiser les
activités au sein des territoires de santé. Afasdurer a tout patient ayant un AVC
des soins de qualité, les établissements les retevaurgences et, n‘ayant pas
d’UNV doivent s’inscrire dans un réseau de priselegrge des AVC et établir une
convention avec une UNV, leur permettant d’obtetdr heures sur 24 un avis
neuro-vasculaire qui peut étre facilité par lart@éecine. Devront étre également
préciser les modalités de transfert urgent vers WIN¥ et celles d’'un éventuel
retour du patient. Ces établissements doivent depae protocoles d’accueil et de
traitement des AVC et participer aux actions denfron.
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VI.- COUTS D’'UNE POLITIQUE DE PRISE EN CHARGE PRECOCE

Question 5 :«A partir d’'une évaluation des surcolts attachésa amise en place et au
fonctionnement des unités de prise en charge peéaxstimer le colt pour la collectivité d’'une pqlie
d’infrastructures visant a répondre de maniére @otté et optimale aux besoins sanitaires, telscgue-ci
peuvent étre appréhendés dans un cadre géographique

Déterminer le maillage d’infrastructures permettdet répondre de maniére optimale au besoin
sanitaire ;

Donner les éléments de codts de fonctionnementiniess spécialisées ;

Identifier les éléments de surco(t par rapportumités médicales polyvalentes ;

Déterminer le colt des équipements nécessaires ;

Evaluer la capacité d’accueil minimale ainsi quenieeau d'activité minimum nécessaires pour
assurer le fonctionnement d’une unité spécialis#es dles conditions satisfaisantes du point de \adiaal et

économique ;

Evaluer la durée de séjour optimale dans des uspésialisées en termes d’efficacité, et|les
infrastructures a mettre en place en aval poueguite saturation de ces unités.

Dans un premier temps, nous estimerons le colekgiour 'assurance
maladie, de la prise en charge des AVC, a partiladbase de données des
affections de longue durée et du programme de rakzhtion des systemes
d’information.

Ensuite, nous estimerons les recettes et les ca@asipnnels, pour
I'établissement, de l'implantation d’'une unité newasculaire. Dans les codts,
seront pris en compte ceux liés aux lits de saitensifs dédiés aux AVC en terme
de personnels médical et paramédical (garde médlicdirmier et aide soignant) et
de colts médico-techniques liés a la présence didiologue. Sera également
calculé le colt du personnel spécialisé indispdasabla prise en charge des
malades dans les lits dédiés aux AVC : kinésitreutgs, infirmiers, aides
soighants, ergothérapeutes, assistantes socielesplbonistes et psychologues.

L’estimation des capacités de financement a dégaagareffectuée a partir
du chiffrage de trois scénarii différents sur laddes données disponibles :

I'enquéte DHOS de 2006 qui dénombre 58 UNV erist® mais dont
certaines sont loin d'étre au niveau des exigendesla circulaire
ministérielle du 22 mars 2007 ;

— la synthése des SROS qui permet d’'anticiperié® mn place de 127
unités au minimum a I'’horizon 2010 ;

— les recommandations de la Société francaise nestulaire qui
préconise a moyen terme l'implantation de 146 gnité
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A.LE COUT ACTUEL DE LA PRISE EN CHARGE PRECOCE DES AVC EN
FRANCE

1. Le codt des affections longue durée

La participation financiere a la charge des asssmsaux (le ticket
modérateur) est supprimée lorsque les soins prédigant en rapport avec l'une
des trente affections de longue durée inscrites B\ liste fixée par voie
réglementaire. Cette liste des affections entrdioantraitement prolongé et une
thérapeutique particulierement colteuse compretahmuent I'accident vasculaire
cérébral invalidant (ALD 1).

Les criteres médicaux utilisés pour I'admission elnDApour accident
vasculaire cérébral invalidant sont les suivants

— les accidents ischémiques cérébraux avec ou r&cr®se cérébrale
guels qu'en soient la cause ou le mécanisme ;

— les thrombophlébites cérébrales ;
— les accidents hémorragiques cérébraux, cérébninges ou meningeés.

Dans ces trois types d'accidents d'étiologie vaseutelativement facile a
confirmer, l'exonération s'impose des la phase éaign présence de troubles
neurologiques importants nécessitant une prise hemge lourde, des examens
colteux, des soins de maintenance et une rééducatiove. Cette période peut
étre tres longue et le caractere invalidant deidant ne se discute pas.

Le montant annuel de remboursement par personnd_BnpAur accident
vasculaire cérébral invalidant est de 9 642 € &h62 € directement en rapport
avec I'ALD pour AVC? (Communication CNAMTS). La majorité de ces co(ts
sont des codts des hospitalisations publiques @3,ét des colts de pharmacie
(12,2 %). Au total, le montant des remboursemetdst régime, s'éléve a
2 353 millions d’euros (entre novembre 2003 et loe@004).

2. Le codt des séjours hospitaliers

Les dépenses engagées pour la prise en chargeadlidies patients ayant
un AVC ont été obtenues a partir d’'une extracties données du PMSI. Selon le
tableau 31¢ces dépenses s’élevent a plus de 531 millions d’esipour la France
entiere en 2005A ce codt, il convient de surajouter les fraigliidnnels associés

22 hitp://lwww.sante.gouv. fr/htm/dossiers/hcmss/albo.

%3 Ce montant a été calculé sur la période durbvembre 2003 au 31 octobre 2004. L'effectif c@ngrles
personnes décédées au cours de la période. lltstigdonnées du régime général stricto sensu (kecsions
locales mutualistes).
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a la mise en place d’'une organisation rénovée taecadre de nouvelles unités
neuro-vasculaires. |l faut toutefois souligner gedableau ne comptabilise pas les
honoraires des médecins libéraux pour les prisesharge en secteur privé ; mais
compte tenu du faible nombre de ce type de prisgharge dans cette pathologie,
I'erreur est faible.

Tableau 31. Dépenses annuelles de prise en chasgBAVC par région et exprimées pour
1 000 habitants, Source PMSI, Base publique et pav2005

Région Population  Dépenses annuelles Dépenses annuelles
régionale (milliers)d’hospitalisations (€) d’hospitalisations pour
1 000 habitants (€)

Alsace 1817 16 443 258 9 050
Aquitaine 3099 29 709 579 9 587
Auvergne 1334 12 190 215 9138
Basse Normandie 1449 14 993 162 10 347
Bourgogne 1624 16 471 592 10 143
Bretagne 3081 35027 751 11 369
Centre 2 505 22 732 926 9075
Champagne-Ardenne 1339 11 095 273 8 286
Corse 279 2 736 660 9 809
Franche Comté 1146 12 003 592 10474
Guadeloupe 447 2 300 240 5146
Guyane 202 794 532 3933
Haute Normandie 1811 15917 575 8 789
lle de France 11 491 71 304 256 6 205
Languedoc Roussillon 2520 23 369 923 9274
Limousin 725 9 806 152 13526
Lorraine 2339 22114171 9 455
Martinique 399 4001 107 10 028
Midi Pyrénées 2755 24 884 390 9 032
Nord Pas de Calais 4043 34 227 777 8 466
PACA 4781 38844 716 8125
Pays de la Loire 3426 26 063 295 7 608
Picardie 1886 15 697 223 8 323
Poitou Charente 1713 15 720 803 9177
Réunion 784 5595 239 7137
Rhoéne-Alpes 6 005 47 222 555 7 864
Total 63 000 531 267 963 8 433

Source : Fédération Hospitaliere de France

Le tableau suivant présente les colts selon les typgathologies neuro-
vasculaires considérées et par région.
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Tableau 32. Dépenses annuelles de prise en chaggBAVC par région et par type d'AVC

Région Transitoires Hémorragies  Infarctus Indéterminés Total
Cérébrales Cérébral
Alsace 2730922 € 2133916 € 9367 498 € 2 2800 16 443 259 €
Aquitaine 4776971 € 4823 150 € 16384536 € 28FR2¢€ 29 709 579 €
Auvergne 1883433€ 1668773 € 5968 557 € 245F0€ 12190 216 €
Basse Normandie 2912726 € 2 305 400 € 7 944325 1830710€ 14993 161 €
Bourgogne 2968 230 € 1988293 € 8817 330 € 72789 € 16 471592 €
Bretagne 5810905 € 5613574 € 19126 838€ 6484 € 35027 751 €
Centre 3647765 € 3233817 € 11916 022 € RI2E 22732926 €
Champagne Ardennes 2041255 € 1172635€ 54B&9 2772441¢€ 11095 274 €
Corse 471097 € 358 337 € 1003900 € 903326 € 7363660 €
Franche Comté 2011049 € 1685048 € 6 363 246 €1 944 250 € 12 003 593 €
Guadeloupe 339838 € 519132 € 838678 € 602 593 € 2 300 241 €
Guyane 109 623 € 97 906 € 322620 € 264 383 € 5394
Haute Normandie 2476 433 € 2661088 € 8 692€364 2087 689 € 15917574 €
lle de France 9761572 € 13001 964 € 38 2286437 10 312 283 € 71 304 256 €
Languedoc Roussillon 4230712 € 3539514 € 08B € 3573609 € 23369923 €
Limousin 1878164 € 2234 443 € 5075791 € By g 9806 152 €
Lorraine 3631539¢€ 3446 349 € 11644 124 € B38M € 22114171 €
Martinique 442 704 € 512 482 € 2451940 € 593082 4001108 €
Midi Pyrénées 4020282 € 4060 208 € 14 606 080 €2 197 820 € 24 884 390 €
Nord Pas de Calais 5680 186 € 5198 359 € 1B8UE 4047 844 € 34227 776 €
PACA 7292442 € 5691 168 € 16 826 601 € 90FB0 38844 716€
Pays de la Loire 4125598 € 3833026 € 13650026 4445412€ 26 063 296 €
Picardie 2 865852 € 2110752 € 8292799 € 28P07€ 15697 223 €
Poitou Charente 2688581 € 2730579 € 9472190 829454 € 15720804 €
Réunion 815223 € 725682 € 2 360 006 € 16946328 5595239 €
Rhéne Alpes 7121 803 € 6 338 238 € 21851839€191D675 € 47 222 555 €
Total 86 734 903 € 81683831€ 277651401€ 858B€ 531267963 €

Source : Fédération Hospitaliére de France
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B. BUDGET PREVISIONNEL POUR UN ETABLISSEMENT DE LA MISE EN
PLACE D’'UNE UNITE NEURO-VASCULAIRE

Apres avoir défini I'offre de soins nécessairessain d’'une unité neuro-
vasculaire, seront calculés les colts de fonctioreme supplémentaires engendrés
par une unité « type ». Il s’agit par conséguentai@s qui ne sont actuellement
pas pris en compte dans les groupes homogénegodessgctuellement.

1. Définition du référentiel en matiére d’offre de soins
a) Nombre minimal de lits de soins intensifs etlds dédiés

Une unité de soins intensifs ou de réanimation st un minimum de
lits pour étre fonctionnelle et optimisée ; ainss lunités de réanimation sont
composées de 8 lits minimum, avec une possibiétéé&rogation a 6 lits suivant le
contexte geographique ; les unités de soins irftersirdiologiques doivent de
préférence disposer de 8 lits. Aussi, en ce quceore les lits de soins intensifs
neurologiques, un principe similaire devrait s’agér. Si ce minimum de lits
n'est pas envisageable, en fonction du recrutenduntfinancement, et/ou du
contexte local, [lutilisation de lits polyvalentsxigtants (réanimation ou
surveillance continue par exemple) peut étre unletisn. Il est cependant
nécessaire de souligner dans ce dernier cas quptedenu du volume total de
patients a accueillir et des capacités actueliestdllation de lits supplémentaires
sera indispensable dans de telles unités. Ainstdésils ci-apres s’appliquent-ils
pour assurer la présence du personnel soignanssaiee aux soins des patients
gue les unités soient dédiées ou polyvalentes.

Le nombre minimal de lits de soins intensifs soudidés a été fixeé a 6 lits
par hypothese (la Société francaise de cardiologg@mmande de ne jamais
descendre en dessous de 6 lits pour la prise egeckdas urgences cardiologiques

[1]).

Selon les recommandations de la Société franc@&sm#vasculaire, 4 lits
dédiés aux AVC sont nécessaires pour un lit de sdémsif [2]. Les calculs qui
suivent seront donc calculés sur la base de 2ddd#s aux AVC.

b) Estimation de la capacité d’accueil des unit#s soins intensifs

Sur la base des recommandations de la Sociétéafsgngeuro-vasculaire,
nous ferons I'hypothése d'un taux d’occupationsl&®Bet d’'une durée moyenne de
séjours (DMS) en soins intensifs de 3 jours, avex horne basse a 2 jours et une
borne haute a 4 jours (cf. encadré ci-dessous).
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Estimation des capacités d’accueil en soins intégsi

(Nombre de lits Soins Intensifs installés) x (taloxccupation des lits de soins intensifs) x 365
(DMS Soins Intensifs)

Ainsi, une unité de soins intensifs composée dis @i le taux d’occupation est de 85 % peut adiaue
respectivement 931, 621 et 435 patients dans l&asoés I'hypothése d’'une durée moyenne de séjodr deet
4 jours.

2.Le codt de limplantation de lits de soins inten  sifs neuro-
vasculaires pour un établissement

a) Effectifs médicaux et paramédicaux requis

Les effectifs pour assurer les permanences médiealgaramédicales des
unités neuro-vasculaires ont été calculés en rapterles dispositions
réglementaires qui s’appliquent au personnel médicparamédical des unités de
soins intensifs de cardiologie.

Une unité de soins intensifs de 4 lits a été chka@simme unité d’ceuvre. Un
infirmier diplémé d’Etat (IDE) et un aide soignantAdoivent étre présents en
permanence 7 jours sur 7, en plus de la garde alédae qui exige I'embauche de
5,8 ETP dans chacune de ces catégories de pers8ih&TP de jour et 2,5 ETP
de nuit) (cf. encadré). Le personnel requis pour wetes de soins intensifs de
taille différente est un multiple de celui calcalé I'unité d’ceuvre. Ainsi, une unité
de 6 lits de soins intensifs doit disposer de 8,7 Eiifirmiers et de 8,7 ETP
d’aides soignants (cf. encadré).

Calcul du nombre d’équivalents temps plein

En supposant qu'une journée se décompose en l1@shdarnuit et 14 heures de jour auxquelles il
faut rajouter 30 minutes de roulement, une perm@mee soins représente 5 293 heures de travgibudepar|
an (14,5 heures*365) et 3 650 heures de nuit paDamn infirmier diplomé d’état (IDE) ou un aideignant
(AS) a temps plein ne peut travailler que 35 hewtegour par semaine sur 46 semaines dans l'arb®e (
semaines moins les congés, les formations...), s@L0l heures (35*46). De nuit, le nombre d’heures
hebdomadaires que peut réaliser une IDE ou un A8ee82 heures 30, soit 1 495 heures (32,5*46)r Boa
unité de 4 lits de soins intensifs, le nombre di¢gjent temps plein (ETP) d'IDE et d’AS est donc 3&
(5 293/1 610) de jour et 2,5 de nuit (3 650/1 495)

Pour une unité de 6 lits de soins intensifs, le Im@d’ETP annuel en infirmiers et aides soignant
nécessaires est de 8,7 chacun (6*5,8/4).
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b) Les colts de personnels

La Fédération hospitaliere de France a communigai€déts annuels du
personnel médical, paramédical et spécialisé.oitg présentés dans I'encadré ci-
dessous.

Codts annuels par catégories professionnelles

Codt d'un équivalent temps plein d’un manipulatenradiologie : 45 000 €
Co(t d'un équivalent temps plein d’'un infirmier ipé d'état : 45 000 €
Co(t d'un équivalent temps plein d'un aide soigna88 000 €

Codt d'un équivalent temps plein d’un psychologgé 000 €

Co(t d’'un équivalent temps plein d'un orthophonist® 000 €

Colt d'un équivalent temps plein d’'un ergothérapeut5 000 €

Colt d'un équivalent temps plein d’'une assistaotéase : 40 000 €

Colt d'un équivalent temps plein d’un kinésithérape 45 000 €

Source : Fédération hospitaliere de France

Etant données les conventions retenues dans lésspprécédentes, les
colts des différents personnels devant étre prepent une unité neuro-vasculaire
composée de 6 lits de soins intensifs peuventatoallés :

— un ETP d’'IDE étant estimé a 45 000 € par an (vatgkdgiane 2007), le
budget total annuel en infirmiers s’éléve a 391 685 000 €*8,7) ;

— un ETP d’AS étant estimé a 35 000 € par an (vatediane 2007), le
budget total annuel en aide-soignants est de 30£%85 000 €*8,7) ;

— une garde médicale effectuée par le neurologuseau d’'une unité
dédiée est estimée a 150 000 € par an ; une dstoggrationnelle réalisée
par un neurologue pouvant intervenir dans une yutgvalente peut étre
estimée a 70 000 € (il s’agit d’'une moyenne apipmakve, ce colt dépend
en fait du nombre d’appels et peut donc varier).

Ainsi, le codt total annuel de personnel médicgdaiamédical pour 6 lits
de soins intensifs s’éleve a 846 000 €. Dans leocaes lits de soins intensifs se
situeraient dans une unité polyvalente, le coltpersonnel paramédical serait
identique mais il faudrait retrancher 80 000 € espondant a la différence entre la
garde et l'astreinte opérationnelle des neurologues
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c) Les autres colts

En plus des colts de personnels, la création dedditsoins intensifs
entrainera une augmentation des autres codts dgitbh qui approximativement
peuvent étre estimés a 30 % du total des codlts$, 3&# 500 € pour 6 lits
(846 000/7*10%*0,30).

3. Estimation des codts médico-technigues

Selon les recommandations de la Société francam@rofvasculaire
I'accessibilité a I'IRM 24 heures sur 24 est uneagéie de la qualité des prises en
charge au sein des unités neuro-vasculaires. Omearé actuelle, ce type de
matériel, quand il existe, est trés loin d’étrdisdijour et nuit. Dans la majorité des
cas sur le territoire francgais, I'lRM n’est pasptigsible en garde. L’extension de la
plage horaire d'utilisation aux heures de nuit, dimanches et aux jours fériés va
entrainer une augmentation de la charge de tradesl radiologues et des
manipulateurs en radiologie.

Pour les manipulateurs, deux cas de figure peu@amt envisagés en
fonction du volume d’examens requis :

— Soit le manipulateur intervient en astreinte : qud risque d’étre
I'éventualité la plus probable, compte tenu derégdience observée des
appels. Leur rémunération sera calculée sur ladiasepaiement au quart
horaire, ou prendra la forme d’'un versement anegoelespondant a 1,5
ETP majoré du colt des appels en astreinte. Le sueroiuel moyen,
s’éleverait dans cette hypothese a environ 2,1 E®R,% 500 € par
établissement (hypothese 1).

— Soit le manipulateur est présent en permanecegui correspond a 2,5
ETP pour la nuit et 1,7 ETP pour les dimanches et jiguiés ; ces 4,2 ETP
représentent un codt d’environ 189 000 € par ésdéent (hypothése 2).

Pour le financement de I'activité du radiologud)ypotheéses peuvent étre
également avanceées :

- Soit le médecin radiologue est déja en gardergy ia pas de surcodt ;
Dans les établissements ou un scanner fonctionjée eXé garde, le
radiologue de permanence devrait pouvoir réaligeinterpréter les
examens d’IRM, en sus de son activité de scanr@madition que ceux-
ci ne soient pas trop nombreux.

- Soit il est en astreinte et dans ce cas, le suiigd a I'appel peut étre
estimé a 35 000 € par an dans chaque établissényguthese 3).

Dans le cas ou il y aurait un remplacement des eraracannographiques
par une IRM, le colt pourrait étre moindre, maissi difficile d’imaginer que le
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nombre d’examens d’imagerie puisse diminuer eneyafbrs que le recours a ces
explorations augmente régulierement dans de norsésduodications.

4. Estimation des surco(ts pour les lits dédiés AVC

Selon la circulaire ministérielle du 22 mars 200&s unités neuro-
vasculaires exige la présence non seulement derpeissoignant infirmier et aide
soignant mais aussi dautres catégories. |l s’'adgies paramédicaux :
kinésithérapeutes, orthophonistes, ergothérapeeteslu personnel spécialisé :
psychologues, neuro psychologues et assistant@eoci

En ce qui concerne les besoins en personnel emiafs et aide soignants,
I'étude multicentrique réalisée en 2004 [2] dan$@pitaux francais a montré que
respectivement 6 ETP et 5 ETP étaient nécessairesnatioifmement de 10 lits
d’'UNV, ce qui correspond a la présence effectivasde service d’'une IDE et
d’'une AS en permanence. Nous avons supposé quatsdeffectifs pouvaient étre
obtenus par redéploiement interne du personnelitatisp qui était précédemment
affecté a la prise en charge des AVC dans d’aggesdces, sans que de nouvelles
dépenses soient générées.

Concernant les personnels paramédicaux et spésialsurs effectifs en
fonction du nombre de lits sont définis de mane&xgémement précise dans les
recommandations de la SFNV sur les UNV de 2002.sElent présentées ci-
dessous.

Kinésithérapeutes une demi-heure de rééducation par jour est nécessai
pour presque tous les AVC constitués et ce desnisglon. Chaque jour, pour
prendre en charge 30 patients, 2 kinésithérapsotgsdonc nécessaires.

Orthophonistes :en sachant que 30 a 50 % des AVC ont besoin d’'une
rééducation orthophonique quotidienne d’'une demideet ce dés I'admission, la
présence d’'un orthophoniste est nécessaire.

Psychologues un bilan des troubles cognitifs est nécessaire BOU¥o des
patients hospitalisés pour AVC. Ce bilan s’effecdue une demi-journée. De plus,
50 % des patients ont une dépression apres un A& familles nécessitent aussi
un soutien psychologique dans cette épreuve qailsegue. Pour une unité de 30
lits comprenant 6 lits de soins intensifs neurocuésres et 24 lits dédiés, ces
taches peuvent étre réalisées par un neuro-psygimiet une psychologue.

Assistantes socialedes assistantes sociales ont un réle trés impartles
s’occupent des transferts du patient dans un Sedadrééducation ou de Soins de
suite et aident a I'obtention d’aides financier&a. minimum, I'assistante sociale
doit étre présente une demi-journée 5 jours suroldr pne unité de 30 lits
comprenant 6 lits de soins intensifs neuro-vasmgast 24 lits dédiés.
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La SFNV ne propose aucune recommandation pourdeshgrapeutes, nous
supposerons que pour une unité de 30 lits, un leégmpeute doit étre présent 5
jours sur 7 pour compléter le travail des kinésdpéutes.

Calcul des équivalents temps plein et des coltsrpesi lits dédiés aux AVC

Le calcul du nombre d’équivalents temps plein plesrcing professions citées précédemment gst le
méme que celui présenté dans un précédent encades Hesoins en infirmiers et aides soignants.

La présence de jour de 2 kinésithérapeutgsurs sur 7 représente 6,6 ETP (3,3*8yr I'année ; le
surco(t par unité est estimé a 297 000 €-@56000€) par an.

La présencé jours sur 7 d’'un orthophoniste et d’'un ergothérapeute implitp@résence de 2,35
ETP (3,3/7*5) chacun. Le surco(t par unité esteést 105 800 € chacun (2,35*45 000€).

La présencé jours sur 7 d'un psychologue et d’'un neuropsychologue implituerésence de 2,35
ETP (3,3/7*5) chacun. Le surco(t par unité estrgst 129 300 € chacun (2,35*55 000 €).

La présencé jours sur 7 d’'une assistante sociale a mi-temps implique ls&ewée de 1,18 ETP
(2,35/2) chacun. Le surco(t par unité est estighé @00 € (1,18*40 000 €).

Le co(t total en personnels paramédical et spéeidévant étre présent
dans le service pour que I'encadrement des litsédédVC soit conforme aux
recommandations de la SFNV est estimé a 814 2@0 €mpte neuro-vasculaire. En
toute rigueur, ce surcodt devrait étre diminué @ésctifs de psychologues,
orthophonistes ou kinésithérapeutes déja en ptaais, 'enquéte DHOS-SFNV de
2006 a montré qu’ils étaient trés inférieurs auxmmes recommandées par la
profession.

5. Codlts totaux par UNV soins intensifs et lits déd  iés aux AVC

Au total, les dépenses spécifigues au fonctionnem@me unité neuro-
vasculaire de 6 lits de soins intensifs et de &l diédiés s’échelonnent entre
2 millions et 2,2 millions environ par an (cf. tabl ci-dessous).



146

Tableau 33. Colts de fonctionnement d'une unité metvasculaire

Type de personnels Codts pour une UNV de 6 lits dmins intensifs et 24 lits dédiés
Personnels soins intensifs

- Permanence médicale 150 000 €

- Infirmiers 391500 €

- Aides soignants 304 500 €

- Colts medico-techniques 94 500 € (H1) ; 189 @)@®12) ; 35 000 € (H3)

- Autres co(ts 362 500 €

Personnels spécialisés

- Psychologue et neuropsychologue 258 600 €

- Kinésithérapeutes 297 000 €

- Ergothérapeutes 105 800 €

- Orthophonistes 105 800 €

- Assistante sociale 47 000 €

Total 2117 200 € (H1) ; 2 211 700 € (H2) ; 2 057 700H3Y)

6. Recettes de I'établissement associées a l'implan  tation des lits de
soins intensifs neuro-vasculaires et dédiés

Le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens pitgue chaque journée
dans un lit de soins intensifs, et de ce fait, eitéude soins intensifs neuro-
vasculaires, donne lieu au versement du supplémsnins intensifs ». Dans le
cadre de la campagne 2007, ce supplément a été gafil'arrété du 27 février
2007 relatif a la classification et a la prise eharge des prestations
d’hospitalisation et s’éleve a 419 € par lit. Ualdissement disposant d’'une UNV

de 6 lits de soins intensifs recevra donc 779 968.€ncadré ci-dessous).

Calcul des recettes associées a I'implantationitiede soins intensifs

Le montant des recettes liées a I'implantationitdede soins intensifs pour une unité de 6 litsaats|
I'nypothése d’un taux d'occupation de 85 % s’élavér9 968 € par an (6*0,85* 365*419 £€).

Par allleurs, la création d’'une UNV peut donneu lg un financement
spécifique dans le cadre de la dotation Accord deti@ctualisation régionale. Il
s’agit d’'une dotation non pérenne venant en compiérdes moyens dégages par
I'établissement pour développer cette activité.le EH pour objectif premier
d’assurer la mise en place d’'une UNV dont les fd@igonctionnement ne seraient
pas d’emblée couverts par les recettes générées.visk aussi a permettre le
maillage territorial en UNV nécessaire pour asswenformément au SROS, une
équité dans l'acces aux soins a I'ensemble la @dipul » (Circulaire 2007). Cette
dotation s’éleve a 7 700 000 €.
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C. LES CAPACITES DE FINANCEMENT A DEGAGER POUR METT RE EN
(EUVRE UNE POLITIQUE MODERNE DE PRISE EN CHARGE DE L’AVC EN
FRANCE

Dans la partie précédente, ont été calculés lets atlles recettes de la
mise en place de lits de soins intensifs et dedédiés aux AVC au sein d'un
établissement. Ces codts vont maintenant étre qagdia 'ensemble des unités
neuro-vasculaires prévues selon trois sources deéds : 'enquéte DHOS-SFNV
de 2006, les données issues des SROS et les axtisnae la SFNV.

1. La mise a niveau des 58 unités répertoriées par la DHOS
a) Estimation des dépenses totales

D’apres l'enquéte DHOS-SFNV réalisée en 2006, 5&ésnneuro-
vasculaires existent déja dont 21 avec lits dédiegpermanence médicale et
paramédicale et 37 avec lits dédiés mais sans pemna médicale et
paramédicale.

Selon la circulaire de 2007, pour pouvoir bénéfide I'appellation UNV,
ces 37 unités devront mettre en place une permanagdicale et paramédicale.
L’objectif est donc dans un premier temps d’estitedyesoin de financement de la
mise a niveau de ces 37 unités. Dans I'hypothedesétablissements créent - ou
installent en sus dans des unités polyvalentesagxés - 6 lits de soins intensifs et
redéploient en interne 24 lits pour mettre en pleselits dédies AVC avec le
personnel spécialisé correspondants, le montaadtdes dépenses annuelles est de
prés de78 millions d’euros. Dans le cas ou les lits de soins intensifs seraie
installés dans des unités polyvalentes existalgex)(t est le méme a I'exception
du colt de la permanence ; le recours a I'experserologique en astreinte
diminue la dépense totale de 2 960 000 € (80 0B@)E{cf. supra).

b) Estimation des recettes

Lorsque 6 lits de soins intensifs sont mis en pldaes chacune des 37
unités, le total des recettes associées a la gancayes forfaits de soins intensifs
ne dépasse pas 29 millions d’euros. Ce montaniteésimplement du produit
entre le nombre d’établissements concernés (37¢ ébrfait journalier obtenu
pendant 365 jours pour un établissement disposand tits de soins intensifs
(779 968 €* 37 = 28 858 816 €).

L’ampleur des efforts a déployer par I'assurancéadia pour implanter 6 lits de
soins intensifs et 24 lits dédiés dans chacun&damités qu’il convient de mettre
a niveau peut étre chiffrée a 36 558 816 € (28&EB€ + 7 700 000 £€).
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c) Adéquation entre les dépenses et les recettes

La comparaison entre les dépenses et les recetteiseau de 'ensemble
des 37 établissements, montre que la création tdsnspécialisées avec
permanence medicale et paramédicale va entraindéfisit pour 'ensemble des
établissements de 41,8 millions d’euros (46,6 #)sdle cas d’'une unité de 6 lits
de soins intensifs avec mise en place des lit$2déa/C correspondants.

Autrement dit, en I'absence de modification desfdades Groupes
homogénes de seéjour (GHS), le besoin de financeniéntaux nouvelles
implantations (78 336 420 €) sera couvert par desttes tarifaires et par l'aide a
la contractualisation a hauteur de 53,4 % (36 38B€) et par un déficit des
établissements a hauteur de 46,6 % (41 775 508 §yemiere vue, on pourrait
penser que 'augmentation du nombre de maladagdrdans les UNV pourrait
engendrer des recettes supplémentaires dans ke dadr financement a l'activité.
Les experts du réseau d’évaluation en économie darl®& pensent que cela ne
risque pas d’'étre le cas. De deux choses l'unebi@udans le cadre des tarifs GHS
actuels, il existe une marge sur codts variablepeumet de couvrir les surcodts de
la mise a niveau des UNV, auquel cas la revalaoisates GHS existants n’a pas
de raison d'étre; ou bien cette marge sur coltsahi@ms n’existe pas et les
nouvelles recettes dégagées seront inférieuresdépgnses fixes additionnelles
mises a la charge des établissements. En l'abseaceratlits d’aides a la
contractualisation, les UNV fonctionneront alorpeértes. Dans I'état actuel des
finances hospitalieres, il est a craindre gu’ilityla un obstacle a la mise en place
du dispositif & moins les sommes prévues dans tkecdu MIGAC soient
sensiblement augmentées ou que les GHS soientsément revalorisés.

2. Le financement des SROS

Selon les SROS de troisieme génération publiés as 2006, 50 unités
neuro-vasculaires sont déja mises en place, dose@lement sont conformes aux
exigences de la circulaire de 2007, et I'implaotatide 77 UNV est programmée
d’ici 2011 (en fonction de I'ancienne définition tecirculaire de 2003). Au total
c’est donc au minimum 106 unités qu’il faut créarrettre a niveau pour que la
borne basse des objectifs que s’est fixée I'enserdbs SROS pour 2011 puisse
étre atteinte Les 127 unités de 6 lits de soinsngifte installés a cette date
permettront de prendre en charge entre 59 100np&itex 118 200 patients selon
I'hypothese retenue pour la durée moyenne de sdmqguatre ou de deux jours Le
besoin de financement correspondant a l'implamatibe ces 106 unités
additionnelles se chiffre a un peu moins de 22%ang d’euros.

Tant que les GHS neuro-vasculaires n‘auront pasegtdorisés, ce besoin
de financement sera couvert par les recettesitasfd’'un montant de 81 116 672 €
et par l'aide a la contractualisation. La dotati@mrrespondante qui s’élevait a
7 700 000 € en 2007 devrait logiguement étre pliessapublée lorsqu’il s’agira de
mettre en place dans le cadre des SROS non plusi8s mais 104 nouvelles
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unités. A supposer que son montant atteigne 2iomslid’euros, il resterait encore
un déficit d’environ 122 millions d’euros que legldissements seront incapables
de prendre a leur charge. Pour financer I'ensembétecréations d’'UNV prévues
dans le cadre des SROS en respectant a la faisdesymandations de la SFNV et
les normes réglementaires sur I'organisation desssotensifs il faudra multiplier
I'aide a la contractualisation, actualisée, par six

3. Le financement des propositions de la Société fr  ancaise neuro-
vasculaire

Compte tenu de la démographie actuelle des newretogt des services de
neurologie existants et le fait que les urgentidt@gent étre associés activement a
la prise en charge des accidents vasculaires egrébla Société francaise neuro-
vasculaire préconise la création ou la mise a nivad@ane unité neuro-vasculaire
dans les 146 établissements ayant a la fois uriceetle neurologie et un service
d’'urgences, avec les moyens humains nécessairempquas délaisser les autres
pathologies également traitées dans les servicasutelogie..

Sachant que 21 UNV sont déja aux normes, il resbetire en place ou a
niveau 125 nouvelles unités. Selon les hypothasela slurée moyenne de séjour,
'ensemble de ces unités pourront prendre en chargee 68 000 et 136 500
patients par an. La capacité de financement a dégage mener a bien une telle
politique se chiffre a 264,6 millions d’euros demntviron 98 millions d’euros seront
a prendre en charge par I'assurance maladie pmaike des forfaits soins intensifs
et le solde devra étre prélevé sur 'TONDAM au tdteMIGAC.

4. Synthese des trois variantes

En régime permanent, lorsque les tarifs de GHSraé@te revalorisés pour
tenir compte du codt de la charge en soins des AV&pres que les dotations non
pérennes du MIGAC aient disparu, les dépenses neesnet remboursées par
'assurance maladie au titre de la prise en chdggeAVC en UNV couvriront la
totalité des besoins de financement et varierotreet23 millions pour 58 unités
installés et 309 millions d’euros si 146 unitéstsmises en place (cf. tableau ci-
dessous). Un effort financier a la hauteur deswen@iont le montant devrait étre
clairement affiché dans le cadre d’'un plan plurisginde lutte contre 'AVC a
mettre sur pied avec les professionnels médicagrstonnaires concerneés.
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Tableau 34. Synthése des colts d'une politiqueisie @n charge adaptée dans l'accident
vasculaire cérébral et estimation du volume de @angs prises en charge

Colts de fonctionnement des unités neurovasculaires AVC pris en charge
Nombrg personnel autres pe?r;enrfgrﬁz:: médico- total borne basse valeur centrale borne haute
d'UNV g technique (DMS 2 jours) (DMS 3 jours) (DMS 4 jours)
spécialisé
point de vue DHOS-SFNV
existantes 21 17766 000 7612500 17 098 200 1984 5004 464 200 19 546 13031 9773
mises a niveau 37 31302000 13412500 30125400 63%d9 78 336 400 34 438 22959 17 219
Total 2008 DHOS 58 49 068 000 21 025000 47223600 15008 122 797 600 53 984 35989 26 992
point de vue SROS 0 0 0 0 0
existantes 21 17766 000 7612500 17 098 200 1984 5004 464 200 19 546 13031 9773
créations, mises a niveau 10p 89676 000 38 425000308200 10017 000 224 423200 98 660 65773 49 330
Total 2011 SROS 127 107 442 000 46 037 500 103 403 40P 001 500 268 884 400 118 205 78 804 59 103
point de vue SFNV 0 0 0 0 0
existantes 21 17766 000 7612500 17 098 200 1984 5004 464 200 19 546 13031 9773
créations, mises a niveau 12p 105750 000 4531250a 715000 11812500 264 650 000 116 344 77 563 58 172
Total 2011 SFNV 146 123516 000 52925000 118 873 20@ 797 000 309 111 20d 135 890 90 593 67 945

Il est important de souligner que si les financetm@007 ne sont envisagés
que dans le cadre d’'un redéploiement interne desouoeces existantes, il est plus
gue souhaitable que le PLFSS 2008 integre bien basges nouvelles dans
I'évolution de TONDAM Hospitalier (100 millions paan sur trois ans). A défaut,
il ne s’agit alors que d'une redistribution a ctédonstant et par conséquent
potentiellement d’'une baisse des autres tarifgéttiment de la prise en charge des
autres pathologies.
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VIl.- QUESTION V : SYNTHESE ET RECOMMANDATIONS

Reprendre et synthétiser les principales conclssabpropositions évoquées dans les précédentis poin

Fournir in fine une liste de propositions concrétes

A. SYNTHESE GENERALE

Question 1 :Etat actuel de la prise en charge des personn@siescd’un
AVC.

L’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) c’est, en Frand30 000 patients
qui ont été hospitalisés durant 'année 2005, saoittoutes les quatre minutes
(source PMSI). L’'AVC c’est aussi la premiere causehdndicap et la troisieme
cause de mortalité chez l'adulte (source OMS). EAflVC c’est une course
contre la montre, ou chaque minute perdue occasidaa dégats irrémédiables sur
le cerveau. Sa fréquence, ses conséquences endenmmertalité et de morbidité et
'urgence qu’il représente pour les soignants caneat a faire de I'AVC un
important enjeu de santé publique.

A ce jour, la meilleure prise en charge de 'AVQ assurée par l'acces
direct des patients, dans les plus brefs délaimeaunité spécialisée et dédiée a
cette pathologie.

Les experts s’accordent a dire que I'hospitalisatioit s’effectuer le plus
rapidement possible, et en tous les cas en moirs lteures : tout délai dans la
filiere de soins doit étre traqué et éliminé. Bsammandent que la prise en charge
soit assurée directement dans un unité spéciatidéee part pour réduire au
maximum le temps perdu avant le début des soins aussi pour assurer la qualité
de ceux-ci. Le personnel et le matériel doiventféat étre disponibles 24h/24 pour
accueillir les patients et effectuer les soins. émgs nécessaire pour poser le
diagnostique, qui repose a la fois sur 'imagegecbrale et I'expertise clinique
d’'un neurologue formé dans les pathologies neusawdaires, est alors optimisé.
Par ailleurs, la prise en charge spécialisée pdemmirveillance des patients et leur
rééducation précoce, qui sont des parametres esdsgrttur leur devenir.

En France, ce sont les unités neuro-vasculaires (UNM sont les
structures créées pour prendre en charge I'AVC.sEdent la déclinaison du
concept international d8troke Unitadapté aux spécificités du systeme de soins
francais. Apres I'élaboration de plusieurs recomtagions de bonnes pratiques,
deux circulaires ministérielles ont permis de pdsesocle politique. La derniere
circulaire datant du 22 mars 2007 précise les tanatiques des unités neuro-
vasculaires. Désormais, 'UNV doit disposer de tis soins intensifs et de lits
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dédiés aux AVC ; c’est un plateau technique spééialccueillant 24 heures sur 24
les patients atteints ou suspects d’AVC, sous kparesabilité d’'un médecin
neurologue présent ou accessible a tout momeryiaet ane expérience reconnue
en neuro-vasculaire.

Quel bilan peut-on dresser en 2007 de la prise hemge francaise de
AVC au regard des besoins exprimés mais aussi dEsommandations
internationales ?

Tout d’abord, le temps reste encore aujourd’hubhbstacle majeur. Les
délais observés dans la prise en charge sont cpasdes durées anormalement
élevées qui s’écoulent entre la survenue des syng#téet I'appel aux secours,
entre I'appel et I'hospitalisation et entre I'hagfisation et le début des soins. Les
facteurs a I'origine de ces délais sont connus.

Tout d’abord, les patients tardent a demander doussc Pour certains
patients, vivant seuls, c’est la paralysie causéede la survenue de I'accident qui
les en empéche. Pour la majorité cependant, iitstagne mauvaise connaissance
de 'AVC. Ses symptdomes sont mal ou peu connusoiEnee ils sont indolores, les
patients ne les associent pas a l'urgence vitdiks gaeprésentent pourtant. Seule 1
personne sur 2 serait capable de citer un signeneusymptome de I'AVC. De
cette méconnaissance découle que 7 personnes atnivEnt a I'hopital au dela de
3 heures. Le temps d’acheminement du patient resgeableme tant que le 15 ne
sera pas devenu un réflexe. Les patients appellecbre trop souvent les
ambulances privées, les pompiers ou leur médeaiérghste. D’ailleurs, si c’est le
médecin qui est contacté, alors les patients niettermoyenne 5 heures de plus
pour parvenir aux urgences que ceux appelant dimemtt les pompiers ou le 15.
Le temps écoulé entre l'arrivée aux urgences etélaisation d'un cliché
d’'imagerie est aussi encore beaucoup trop longgjpaile délai moyen d’obtention
du scanner ou de 'IRM est de 2,5 heures et qui 5i@s patients ont leur scanner
plus de deux heures apres l'arrivée aux urgences.

Par ailleurs il n'existe pas a I'heure actuellefisafnment d’'UNV pour
assurer la prise en charge des AVC. Selon les SR@®8&urait aujourd’hui environ
50 UNV réparties sur le territoire, et le nombré&NV devrait atteindre environ
130 d’ici a 2011. Cependant, comme les SROS orttifmmeé avec la définition
des UNV datant de 2003, la plupart des structuxessamtes ne sont en fait pas aux
normes de la circulaire de 2007. Ainsi, seuls 2@ésnrespectent ces nouvelles
normes (données DHOS-SFNV) : elles ont mis en plaesexpertise neurologique
avec permanence médicale fonctionnant 24h/24 etépest des lits dédiés. Par
ailleurs 37 unités disposent de lits dédiés sansgm@ence médicale mais avec une
astreinte neurologique. Ces 58 unités ne sont éwitent pas suffisantes pour
accueillir la totalité des AVC. Ainsi, aujourd’higeuls 16 000 séjours bénéficient
d’'une prise en charge moderne et performante, b a peine du total des
séjours.
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De plus sur les 21 unités aux normes, 11 sontliéstaen région lle de
France. La répartition est donc extrémement inégaiéin, la mise en place d’'une
UNV repose sur la présence d'un neurologue formk gathologie neuro-
vasculaire. lls sont actuellement au nombre de & une population de 2 158
neurologues et méme si leur nombre augmente td tess insuffisant au regard du
besoin.

Une prise en charge de qualité doit associer uni@écialisées et
thrombolyse pour les patients souffrant d’infarcodésébral. Or en France, seuls
1 080 patients ont été thrombolysés en 2005, suit@n 1 % des patients souffrant
d’AVC (AIT non compris). A cet écart, plusieursgans : tout d’abord, les contre-
indications au traitement sont nombreuses du faitrdques d’hémorragies
intracraniennes. Par ailleurs, le cadre réglementaigissant l'utilisation de la
thrombolyse est un facteur limitant important ealbit &tre administrée dans les 3
heures suivant les symptémes, par un médecin roguelexpérimenté et formé a
l'utilisation de ce traitement et au sein d’uneté@mieuro-vasculaire. Or, la France
manque considérablement de neurologues neuro-air®suet d’'UNV et les délais
d’arrivée aux urgences sont bien trop souvent segeéra 3 heures. Malgré tout,
I'apparition de nouveaux traitements dont I'admtigison peut étre effectuée au-
dela de 3 heures aprés le début des premiers syraptpermettront de traiter
beaucoup plus de patients.

Question 2 :Evaluation du besoin sanitaire.

Plusieurs sources de données permettent d’évauerhbre de personnes
victimes d’AVC a prendre en charge chaque annéé toates n’aboutissent pas
aux mémes prévisions et leur généralisation a dade entiere est a manier avec
précaution. Appliquées a la démographie francéésedonnées européennes font
état de 140 000 AVC par an (176 000 avec les néei)lj et celles du registre de
Dijon font état de 91 800 AVC par an. Le PMSI a gm&é en 2005, 130 000
séjours pour AVC dans les établissements publiggrigés. Contrairement aux
registres, le PMSI ne renseigne pas le nombre siencalents mais le nombre de
séjours hospitaliers pour AVC ; le nombre de s&ast donc a la fois sur-estimé
puisque sont comptabilisés les AVC de novo etédeglives mais aussi sous-estimé
puisque ne sont renseignés que les AVC pris emgetathoépital (95 % des AVC).
En terme de planification de soins, les récidives/alu étre prises en charge
comme les premiers évenements. Entre ces troissoleil PMSI a I'avantage
d’appréhender correctement la réalité des besogaik.

Il est aujourd’hui démontré que la prise en chadge AVC doit étre
précoce et effectuée au sein d’'unités spéciali$éesinités neuro-vasculaires. Par
rapport a une prise en charge dans des unités cooweelles, le risque relatif de
déces est en effet diminué de 18 %, le risqueifrelatdécés ou de placement en
institution est diminué de 20 % et le risque rélde déces ou dépendance est
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diminué de 22 %. Les raisons de l'efficacité de oa@gés ne sont pas encore
clairement démontrées. Toutefois, il est indéniajule la présence de spécialistes
neuro-vasculaires au sein de ces unités contribliefficacité de celles-ci: le
diagnostic est posé plus rapidement, les exploratisont adaptées et les
traitements sont appropriés. Cette meilleure m@iseharge permet également une
diminution des complications et la mise en placand’ rééducation compléete
(kinésithérapie, ergothérapie et orthophonie) desppssible permettant une baisse
significative du risque de déces ou dépendance.

Depuis 2003, le rt-Pa intraveineux a obtenu soareation de mise sur le
marché européen. Ce traitement administré dar hesires apres la survenue des
symptémes est aujourd’hui le traitement recommaritkz les patients souffrant
d’infarctus cérébral. Et plus ce traitement est aibtié rapidement, plus les
chances de guérison sont importantes. Une métgsenal montré que, sur 1 000
patients la thrombolyse administrée permettait iteéwespectivement 57 et 140
« décés ou dépendance neurologique » lorsqu’dlizdesinistrée dans les 6 heures
et les 3 heures suivant les premiers symptdome% 8@s AVC étant ischémiques
(environ 60 000 patients), on pourrait s'attendwechiffre a peu pres équivalent
concernant le taux de thrombolyses. Or, comme @nu’ en France, environ 1 %
des patients souffrant d’AVC en bénéficient (AlThrapmpris).

Question 3 :Organisation de la prise en charge précoce.

Selon la circulaire ministérielle de 2003 et la Btk francaise neuro-
vasculaire, les AVC, quel que soit le type (infasctérébral, hémorragie cérébrale
et accident ischémique transitoire) doivent étris pn charge au sein d’unités
neuro-vasculaires. A 'heure actuelle, ces unitds £n nombre insuffisants et le
manque de moyens humains et matériels gu’il fatudrettre a disposition
(neurologues, IRM...) pour satisfaire 'ensemble Hesoins amene a s’interroger
sur la fagcon dont il faudra concréetement créeruwrees ou bien sur la possibilité
d’'une orientation particuliére des patients.

Etant donné les contraintes de personnels et derigigtéla Société
francaise neuro-vasculaire propose d’installer Uggtés neuro-vasculaires en
fonction de I'organisation locale actuelle et disdia de prise en charge. De plus,
ces unités devront étre mises en place dans dblsstanents disposant d’un
service de neurologie mais aussi d'un service @&uncgs étant donné le role
important des médecins urgentistes. Elles sont abstallées soit dans le service
de neurologie lui-méme, soit dans une unité spéémldifférente mais ayant passé
une convention avec 'UNV. Dans le premier cagdatinuité des soins est assurée
par une permanence meédicale effectuée par le nmédediéquipe UNV. Dans le
second cas, une astreinte est assurée par I'édaiflgNV. La deuxieme solution a
'avantage de ne pas entrainer de facon systénaalégaréation de nouveaux lits
mais peut reposer simplement sur une réorganisdéstiits déja disponibles.
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Etant donné le caractére hétérogéne de 'AVC, certauteurs comme le
professeur Samson proposent une orientation des é\fonction de leur gravité.
Les patients graves arrivés rapidement apres let didsusymptédmes, et pour qui
chaque minute compte, seront pris en charge darigdele soins intensifs au sein
des unités neuro-vasculaires. lls pourront ainseveir 'ensemble de l'arsenal
thérapeutique. Si les patients arrivent dans uai déipérieur a 12 heures apres le
début des symptdmes, Samson et al proposent Hegdegaliser directement en lits
dédiés au sein des UNV puisque 'administratiorcpcé des traitements n’est plus
possible, mais lI'encadrement par une équipe meédiedl paramédicale reste
nécessaire.

Alors que la plupart des pays s’accordent sur teda’il est impératif
d’hospitaliser les hémorragies cérébrales et liEgdtus cérébraux, les pratiques
peuvent étre différentes en ce qui concernentdeisl@nts ischémiques transitoires.
Certains pays proposent une exploration systéenmeageuhopital de jour, d’autres
préconisent I’hospitalisation complete. A 'origide ce débat, le fait que 95 % des
patients ayant un AIT ne présentent pas de risque&adive a court terme. On
peut alors se demander en effet si une hospitalsde jour au cours de laquelle
les examens nécessaires seraient réalisés (imagdvitan étiologique) ne serait
pas suffisante ; puis, selon les résultats, leepagst alors soit admis en UNV soit
il peut retourner a son domicile. En 2004, la Hauttorité de santé allait dans ce
sens puisgu’elle recommandait I'hospitalisationsenvice spécialisé uniquement
dans le cas ou elle permettait dobtenir plus rapiednt les examens
complémentaires.

Enfin, la création d’unités neuro-vasculaires esgfigue uniqguement dans
la mesure ou les places dans les services de deirsiite et rééducation sont
suffisantes. En effet, les patients en attente djplaee dans une telle structure
restent plus longtemps dans les unités spécial{®4ek jours contre 5,9 jours dans
le cas d’un retour a domicile) et empéchent I'adiois de nouveaux patients. Des
solutions pour I'aval des structures de rééducaiimmrégalement été trouvées pour
prendre en charge les patients qui du fait de heundicap persistant ne peuvent
regagner leur domicile.

Question 4: Co0ts d’une politique de prise en charge précoce

Trois scénarii de mise en place d’'unités neurowlases conformes a la
circulaire ministérielle du 22 mars 2007 ont étééts sur la base d’'une couverture
plus ou moins généralisée de la population victidiéd/C. A 'heure actuelle, 58
établissements disposent de lits dédiés aux AVG nmais ne respectent pas les
nouveaux critéeres introduits dans les derniersetextpermanence meédicale et
paramédicale, présence de lits de soins intenddégsification du personnel
paramédical et du personnel spécialisé auprestdeketiés AVC. Le surcodt lié a
la mise en place de ce dispositif a été calculé B@uétablissements ; il s’éleve a
prés de 78 millions d’euros. Les mémes calculs tintaalisés a partir des mémes
définitions dans le cadre des SROS ¥ §énération. Au niveau de I'ensemble du
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territoire, 106 nouvelles unités doivent étre inmpdes pour un codt total de
224 millions d’euros. Le chiffrage du projet SFNVigueévoit I'implantation de
125 nouvelles unités s’éleve a 264 millions d’eulass besoins de financement
correspondant sont partiellement couverts par elg=ttes tarifaires et partiellement
financés par des accords de contractualisationt@udu MIGAC mais laissent
subsister d’'importants déficits en I'absence delasation des tarifs GHM dédiés
aux AVC. Le taux de croissance de 'ONDAM étant fpar le Parlement chaque
année dans le cadre du PLFSS, toute revalorisagsntatifs au bénéfice d'une
discipline ne pourra étre obtenu qu’au détrimentcdax qui sont accordés a
d’autres spécialités.

B. RECOMMANDATIONS

Face au constat observé et au fait que I'accidastwlaire cérébral est
devenu une des plus grandes urgences médicalpspfdsitions sont suggéreées.

Recommandation n°1 :

Il est essentiel d’'informer le Grand-Public sur $gsnptdbmes de 'AVC et
sur l'efficacité des traitements existants, quiss$ont administrés dans les 3
heures, permettent de limiter significativementdégquelles physiques et mentales
de I'AVC. Des campagnes grands publics, répétéas tlatemps et adressées a
I'ensemble de la population et non pas cibléesusikatment sur les plus agés sont
essentielles.

Ces campagnes doivent rappeler les cinqg signesgudia d’'alerte pouvant
étre facilement remarquables :

— engourdissement, paralysie de un ou plusieurs mesmbr

— diminution ou perte de la vision ;

— perte soudaine de la parole ou difficulté a paslecomprendre ;
— maux de téte séveres sans cause apparente ;

— instabilité de la marche inexpliquée ou chutedsine.

Recommandation n°2 :

Il faut favoriser I'orientation des patients pardentre 15 qui permet une
prise en charge médicalisée pré-hospitaliére stdes structures spécialisées.

Recommandation n°3 :

Il faut former le personnel non médical a la pesecharge des AVC en
mettant par exemple en place un DIU spécifigue plaumpathologie neuro
vasculaire. Y pourront étre rappelés les outilspga® et pouvant étre mobilisés
rapidement permettant de détecter un AVC des lemiprs symptomes, parmi
lesquels I'échelle de Cincinnati et I'échelle de Logjeles.
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Recommandation n°4 :

La société francaise neuro-vasculaire propose denualtre en place ou a
niveau une unité neurovasculaire (comprenant tesldi soins intensifs et des lits
dédiés pour les AVC) dans les 146 établissemeraistayn service ou une unité de
Neurologie et un service d’'urgences, avec les moheimains nécessaires pour ne
pas délaisser les autres pathologies égalemerniéesaidans les services de
Neurologie (épilepsies, scléroses en plaque, nealdéi Parkinson, démences,
myopathies, neuropathies, etc). Ces 146 unités gigont de prendre en charge
du fait de I'effet d’attractivité, plus de 60 % d&¥C survenant en France.

Recommandation n°5 :

Pour les 25 territoires de santé en France méitapa ne disposant pas
d’établissements avec service de neurologie eicger/urgences, une réflexion
doit étre menée en fonction du nombre d’AVC rectuisde la démographie
neurologues pour :

- soit créer un service ou une unité de neurolagec en son sein une
UNV

- soit diriger les AVC vers 'UNV du territoire vein (transport routier ou
héliporte)

- soit mettre en place des coopérations entre tadissements et les
UNV en développant la télémédecine et en incitastnhédecins de ces
établissements a suivre la formation du DIU newsculaire.

Recommandation n°6 :

Avec la nouvelle circulaire ministérielle du 22 m&007, les unités neuro-
vasculaires sont désormais définies clairement.falidra, pour vérifier la
conformité des unités neuro-vasculaires créées dmsetablissements et de
susciter la création de nouvelles unités neurowases mettre en place un Comité
de Coordination National ayant pour but de vérifeerd’évaluer leur activité a
partir d’indicateurs de performance.

Recommandation n°7 :

La création d'unités neuro-vasculaires doit aller pair avec une
restructuration de 'ensemble de la filiere avecriation de structures d’aval ou de
lits supplémentaires au sein des services de siBnsuite et de réadaptation.
Peuvent étre envisagés des réseaux Ville-hopiéa, stiructures médico-sociales
accueillant les AVC jeunes ou agés tres dépendants.

Recommandation n°8 :
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Accroitre le nombre de neurologues en augmentardrigre d’internes en
formation et en créant une filiere spécifique Bldaurologie.

Recommandation n°9 :

Dans le cadre de la tarification a Il'activité, amapla tarification des
Groupes Homogeénes de Séjours AVC a la sévérittd€l et a la dépendance du
patient.

Recommandation n°10 :

En France, nous avons la chance de disposer dureegis Dijon qui
recense les accidents vasculaires cérébraux dgnmpldation de la ville de Dijon
depuis 1985. Toutefois, il existe en France de®wdiffces entre les régions et il
serait par conséquent intéressant, étant donmapditance de la pathologie, de
missionner I'lnVS pour mesurer l'incidence des A¥@ I'ensemble du territoire.
Ceci nécessite d'améliorer le recueil d'informasioRMSI) du codage des AVC en
publiant des consignes de codage, en utilisamrigses de sévérité publiés avec la
circulaire 2007, en utilisant le chainage pouragér » le cheminement du patient
AVC entre les différentes structures hospitalieres.

Recommandation n°11 :

Mettre en place un plan AVC 2008-2011 financierehymmogrammeé de
facon claire et transparente.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : PRINCIPAUX ACRONYMES ET ABREVIATIONS UTILIS ES
DANS CE RAPPORT

AHA : American Heart Association

ANAES : Agence nationale d’accréditation et d’évaluatiorsanté
AIT : Accident ischémique transitoire

ALD : Affection longue durée

APA : Allocation personnalisée d’autonomie

AP-HP : Assistance publique des hopitaux de Paris

ARH : Agence Régionale d’hospitalisation

ARHIF : Agence Régionale d’hospitalisation d’lle de F@n

AS : Aide soignant

ATIH : Agence Technique de I'information sur I'Hospigation
AVC : Accident vasculaire cérébral

AVCI : Année de vie corrigée de l'incapacité

CCAM : Classification commune des actes médicaux

CCRA : Centre de réception et de régulation des appels

CHG : Centre hospitalier général

CHR : Centre hospitalier régional

CHU : Centre hospitalier universitaire

CIM : Classification internationale des maladies

CLCC : Centre de lutte contre le cancer

CLIC : Centres locaux d’'information et de coordinatigmontologiques

CNAMTS : Caisse d'assurance maladie des travailleursiesla
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COMPAQH : COordination pour la Mesure de la Performandefenélioration de la
Qualité Hospitaliere

COTRIM : Comité technique régional de l'information médkc
CPMP : Committee for proprietary medicinal products

CPOM : Contrat pluriannuel d’objectif et de moyen

CSP: Code de santé publique

DA : Diagnostic associé

DALY : Disability adjusted life years

DGAS : Direction générale des affaires sociales

DGS : Direction générale de la santé

DHOS : Direction de I'hospitalisation et de I'organiigeat des soins
DIU : Dipléme inter-universitaire d’université

DMS : Durée moyenne de séjour

DOM/TOM : Département d’Outre Mer/ Territoire d’Outre-Mer
DP : Diagnostic principal

DR : Diagnostic relié

DR : Différence absolue de risque

DREES : Direction de la recherche, des études, de Uétiain et des statistiques
EMEA : European agency for the evaluation of medigmatiucts
ETP : Equivalent temps plein

FDA : Food and Drug Administration

FHF : Fédération hospitaliere de France

FNORS : Fédération nationale des observatoires régionasante
GHS : Groupe homogéne de séjours

GHU : Groupe hospitalier universitaire

HAS : Haute Autorité de Santé
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HC : Hémorragie cérébrale
HMO : Health maintenance organization
HP : Hospitalisation de proximité
HTA : Hypertension artérielle
IC : Infarctus cérébral
IDE : Infirmiére diplémée d’état
IDF : lle de France
IDM : Infarctus du myocarde
INSERM : Institut national de la santé et de la recherobdicale
INVS : Institut national de veille sanitaire
IRM : Imagerie par Résonance Magnétique
IV : Intra-veineux
MPR : Médecine Physique et de Réadaptation
NICE : National Institute for clinical excellence
NINDS : National institute of neurological disorders atrdlse
NST : Nombre de sujets a traiter
OCDE : Organisation de coopération et de développegmriomique
OMS : Organisation mondiale de la santé
ONDAM : Objectif national d’assurance maladie
OR : Odds ratio : rapport de cotes
PACA : Provence alpes céte d’azur
PLFSS: Projet de loi de financement de la sécuritéadeci
PMSI : Programme de médicalisation des systémes d’infioma
PSPH: Participant au service public hospitalier

REES : Réseau d'évaluation en économie de la santé
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RR : Risque relatif
RSS: Résumé de sortie standardisée
RT-PA : activateur tissulaire recombinant du plasminegén
RTT : réduction du temps de travail
RUM : Résumé d'unité meédicale
SAMU : Structure d’aide médicale d’urgence
SAU : Service d’accueil aux urgences
SDIS : Service départementale d’intervention et de $exo
SFAR : Société francaise d’anesthésie et réanimation
SFES :Société Frangaise d’Economie de la Santé
SFMU : Sociéte francaise de médecine d’Urgence
SMUR : Structure mobile d’urgence et de réanimation
SFNV : Société Francaise Neuro-Vasculaire
SNIIRAM : Service National d’'Information Inter-régime dédsurance Maladie
SOS: Safe our souls
SOSMS: Schéma d’organisation sociale et médico-sociale
SSMED : Soins de suite médicalisés
SSR: Soins de suite et de réadaptation
SRLF : Société de Réanimation de Langue Francaise
SROS :Schéma régional d’organisation de I'offre de soins
Stroke unit : Unité de soins neuro-vasculaire
TEP : Tomographie a émissions de positrons (ou dans ©as : tomographie intracranienne)
UMH : Unité mobile hospitaliere
UNV : Unité Neuro-Vasculaire

UNVR : Unité Neuro-Vasculaire de Référence
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USIC : Unité de soins intensifs cardiovasculaires

USINV : Unités de Soins Intensifs Neuro-Vasculaire

VSAYV : Véhicule de secours et d’assistance aux victimes
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ANNEXE 2 : CODES CIM 10

Code S s
CIM10 Libellé
G45 accidents ischémiques cérébraux transitoires et syndromes apparentés

G45.0 syndrome vertébro-basilaire

G45.1 syndrome carotidien (hémisphérique)

accident ischémique transitoire de territoires artériels précérébraux multiples et
G45.2  bilatéraux

G45.3 amaurose fugace

G45.4 amnésie globale transitoire

G45.8 autres accidents ischémiques cérébraux transitoires et syndromes apparentés
G45.9 accident ischémique cérébral transitoire, sans précision

G46.0 syndrome de l'artere cérébrale moyenne

G46.1 syndrome de l'artere cérébrale antérieure
G46.2  syndrome de l'artere cérébrale postérieure

G46.3 syndromes vasculaires du tronc cérébral

G46.4  syndrome cérébelleux vasculaire

G46.5 syndrome lacunaire moteur pur

G46.6  syndrome lacunaire sensitif pur

G46.7 autres syndromes lacunaires

G46.8 autres syndromes vasculaires cérébraux au cours de maladies cérébrovasculaires
G81.0 hémiplégie flasque

G81.1 hémiplégie spastique

G81.9 hémiplégie, sans précision

160.0 hémorragie sous-arachnoidienne de la bifurcation et du siphon carotidien
160.1 hémorragie sous-arachnoidienne de I'artére cérébrale moyenne

160.2 hémorragie sous-arachnoidienne de I'artére communicante antérieure
160.3 hémorragie sous-arachnoidienne de l'artére communicante postérieure
160.4 hémorragie sous-arachnoidienne de l'artére basilaire

160.5 hémorragie sous-arachnoidienne de l'artére vertébrale

160.6 hémorragie sous-arachnoidienne d'autres artéres intracraniennes

160.7 hémorragie sous-arachnoidienne d'une artére intracranienne, sans précision
160.8 autres hémorragies sous-arachnoidiennes

160.9 hémorragie sous-arachnoidienne, sans précision

161.0 hémorragie intracérébrale hémisphérique, sous-corticale

161.1 hémorragie intracérébrale hémisphérique, corticale

161.2 hémorragie intracérébrale hémisphérique, non précisée

161.3 hémorragie intracérébrale du tronc cérébral

161.4 hémorragie intracérébrale cérébelleuse

161.5 hémorragie intracérébrale intraventriculaire

161.6 hémorragie intracérébrale, localisations multiples

161.8 autres hémorragies intracérébrales

161.9 hémorragie intracérébrale, sans précision

162.0 hémorragie sous-durale (aigué) (non traumatique)

162.1 hémorragie extradurale non traumatique

162.9 hémorragie intracrénienne (non traumatigue), sans précision

163.0 infarctus cérébral d0 a une thrombose des artéres précérébrales

163.1 infarctus cérébral d0 & une embolie des artéres précérébrales

infarctus cérébral d0 & une occlusion ou sténose des artéres précérébrales, de
163.2 mécanisme non précisé

163.3 infarctus cérébral dii a une thrombose des artéres cérébrales
163.4 infarctus cérébral di a une embolie des artéres cérébrales



163.5
163.6
163.8
163.9
164

165.0
165.1
165.2
165.3
165.8
165.9
166.0
166.1
166.2
166.3
166.4
166.8
166.9
167.0
167.1
167.2
167.3
167.4
167.5
167.6
167.7
167.8
167.9
168.0
168.1
168.2
168.8
169.0
169.1
169.2
169.3

169.4
169.8

T80.0

T80.1

T80.8

T80.9

T81.0

T81.2

T81.7

T81.8
T81.9
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infarctus cérébral d0 a une occlusion ou sténose des artéres cérébrales, de mécanisme
non précisé

infarctus cérébral di a une thrombose veineuse cérébrale, non pyogéne
autres infarctus cérébraux

infarctus cérébral, sans précision

accident vasculaire cérébral, non précisé comme étant hémorragique ou par infarctus
occlusion et sténose de l'artére vertébrale

occlusion et sténose de l'artére basilaire

occlusion et sténose de l'artére carotide

occlusion et sténose des artéeres précérébrales, multiples et bilatérales
occlusion et sténose d'une autre artére précérébrale

occlusion et sténose d'une artére précérébrale, sans précision
occlusion et sténose de l'artére cérébrale moyenne

occlusion et sténose de l'artére cérébrale antérieure

occlusion et sténose de l'artére cérébrale postérieure

occlusion et sténose des artéres cérébelleuses

occlusion et sténose des artéres cérébrales, multiples et bilatérales
occlusion et sténose d'une autre artére cérébrale

occlusion et sténose d'une artére cérébrale, sans précision

dissection d'arteres cérébrales, non rompue

anévrisme cérébral, non rompu

athérosclérose cérébrale

leuco-encéphalopathie vasculaire progressive

encéphalopathie hypertensive

maladie de Moyamoya

thrombose non pyogéne du systéme veineux intracranien

artérite cérébrale, non classée ailleurs

autres maladies cérébrovasculaires précisées

maladie cérébrovasculaire, sans précision

angiopathie amyloide cérébrale

artérite cérébrale au cours de maladies infectieuses et parasitaires
artérite cérébrale au cours d'autres maladies classées ailleurs

autres troubles cérébrovasculaires au cours de maladies classées ailleurs
séquelles d'hémorragie sous-arachnoidienne

séquelles d'hémorragie intracérébrale

séquelles d'autres hémorragies intracraniennes non traumatiques
séquelles d'infarctus cérébral

séquelles d'accident vasculaire cérébral, non précisé comme étant hémorragique ou par
infarctus

séquelles de maladies cérébrovasculaires, autres et non précisées

embolie gazeuse consécutive a une injection thérapeutique, une perfusion et une
transfusion

complications vasculaires consécutives a une injection thérapeutique, une perfusion et
une transfusion

autres complications consécutives a une injection thérapeutique, une perfusion et une
transfusion

complication consécutive a une injection thérapeutique, une perfusion et une
transfusion, sans précision

hémorragie et hématome compliquant un acte a visée diagnostique et thérapeutique,
non classés ailleurs

perforation et déchirure accidentelles au cours d'un acte a visée diagnostique et
thérapeutique, non classées ailleurs

complications vasculaires consécutives a un acte a visée diagnostique et thérapeutique,
non classées ailleurs

autres complications d'un acte a visée diagnostique et thérapeutique, non classées
ailleurs

complication non précisée d'un acte a visée diagnostique et thérapeutique
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T88.8 autres complications précisées de soins médicaux et chirurgicaux, non classées ailleurs

T88.9 complication de soins chirurgicaux et médicaux, sans précision
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ANNEXE 3 : LISTE DES TERRITOIRES DE SANTE

REGION TERRITOIRE DE SANTE

Terr 1
Terr 2
Terr 3
Terr 4

Bayonne

ALSACE

Bordeaux-Libourne
AQUITAINE Landes
Lot et Garonne
Pau
Perigord
Allier
AUVERGNE Cantal
Haute-Loire
Puy de Déme
Centre
Nord Est
BASSE-NORMANDIE Nord-Ouest
Sud Est
Sud Ouest
Cbte d'Or
Niévre
BOURGOGNE Nord Saéne et Loire
Nord Yonne
Sud Sabne et Loire
Sud Yonne
Brest - Morlaix
Lorient - Quimperle
Pontivy - Loudéac
BRETAGNE Quimper- Carhaix
Rennes - Fougeéres - Vitré - Redon
Saint Brieuc - Guingamp - Lannion
Saint-Malo - Dinan
Vannes - Ploermel - Malestroit
Cher
Eure-et-Loir
CENTRE Indire
Indre-et-Loir
Loiret

Loir-et-Cher
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REGION TERRITOIRE DE SANTE

Aube
Marne Moyenne
CHAMPAGNE-ARDENNE Nord-Ardennes
Sud-Ardennes-Marne
Sud-Haute-Marne
Corse-du-Sud
CORSE Haute-Corse
Besancon - Gray
Belfort - Héricourt - Montbéliard
Besancon - Gray
FRANCHE-COMTE Dole
Lons-le-Saunier - Champagnole - Saint-Claude
Pontarlier

Vesoul - Lure - Luxeuil-les-Bains
GUADELOUPE Guadeloupe

GUYANE Guyane
Caux maritime
HAUTE-NORMANDIE Estuaire
Eure et Seine
Seine et plateaux
75-1 Paris Nord
75-2 Paris Est
75-3 Paris Ouest
77-1 Seine et Marne Nord
77-2 Seine et Marne Sud
78-1 Versailles - Rambouillet
78-2 Saint Germain
78-3 Mantes-la-Jolie
91-1 Yerres - Villeneuve-St-Georges
91-2 Longjumeau - Orsay
ILE-DE-France 91-3 Evry - Etampes
92-1 Haut-de-Seine Sud
92-2 Haut-de-Seine Centre
92-3 Haut-de-Seine Nord
93-1 Montreuil - Vincennes
93-2 Saint-Denis - Bobigny
93-3 Aulnay - Montfermeil
94-1 Créteuil
94-2 Ivry - Villejuif
95-1 Argenteuil - Eaubonne
95-2 Gonesse
95-3 Pontoise
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REGION TERRITOIRE DE SANTE

Ales
Beziers - Séte
Carcassonne
Mende
LANGUEDOC-ROUSSILLON Montpellier
Narbonne
Nimes - Bagnols sur Céze
Perpignan
Villeneuve Les Avignon
Correze
LIMOUSIN Creuse
Haute Vienne
LORRAINE Territoire Nord Lorraine
Territoire Sud Lorraine
MARTINIQUE Martinique
Ariege
Aveyron-Nord
Aveyron-Sud
Gers
Haute-Garonne Nord : Toulouse Ville
Haute-Garonne Nord : Zone Est
Haute-Garonne Nord : Zone Nord
MIDI-PYRENEES Haute-Garonne Nord : Zone Ouest
Haute-Garonne Nord : Zone Sud
Haute-Garonne Sud
Hautes-Pyrénées
Lot
Tarn et Garonne
Tarn-Nord
Tarn-Sud
Artois
NORD-PAS DE CALAIS Hainaut
Littoral
Métropole
Alpes Maritimes Est
Alpes Maritimes Ouest
Alpes Nord
Alpes Sud
PROVENCE-ALPES-COTE D'AZUR (PACA) Bouches-du-Rhéne Nord
Bouches-du-Rhéne Sud
Var Est
Var Ouest

Vaucluse - Camargue
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REGION

TERRITOIRE DE SANTE

PAYS DE LOIRE

PICARDIE

POITOU-CHARENTES

REUNION

RHONE-ALPES

Angers
Cholet
La Roche-sur-Yon
Laval
Le Mans
Nantes
Saint-Nazaire
Territoire Nord Est
Territoire Nord-Ouest
Territoire Sud Est
Territoire Sud Ouest
Charente
Charente maritime Sud et Est
Charente Martime Nord
Les Deux Sevres
Vienne
Réunion
Annecy
Bourg en Bresse
Chambery
Grenoble
Haute Savoie Nord
Lyon-Centre et Nord
Lyon-Est
Lyon-Sud-Ouest
Montélimar
Roanne
Saint-Etienne
Valence

Villefranche
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ANNEXE 4 : UNITES NEURO-VASCULAIRES EXISTANTES OU FUTURES PAR REGION ET TERRITOIRE DE

SANTE

Région : ALSACE *

Territoire de santé**

Nombre d'implantations Créas/suppressions/modifications Coopération

Territoire de santé 1 -
Haguenau

Territoire de santé 2 -
Strasbourg UNV

Territoire de santé 3 -
Colmar

Territoire de santé 4 -
Mulhouse

Un renforcement prévu des équipes médicales elrgaliaales de deux des
unités neuro-vasculaires ainsi qu'une augmentdgdeurs capacités est en
cours de réalisation en 2005 Page 10

Organisation d'un réseau de
télémédecine entre étabkssents

mais aussi intra établissements, va
Une extension de la capacité a hauteur de 20dits 4l de soins intensifs estpermettre d'éviter les transferts

prévue ; financement plan urgences 2005 Page 8. inutiles de patients pour
diagnostic et interprétation
Un recrutement de jeunes neurologues motivés etéorau diplome d'images : existence d'un transfert

interuniversitaire de pathologie neuro-vasculgirét a se coordonner au sefimages entre les HCC et le Ct
de la région dans un dynamique de réseau, estgepair une meilleure  Page 17

prise en charge de patients. Page 10

Une extension de la capacité a hauteur de 30dits @l de soins intensifs est

prévue ; financement plan urgences 2005. Page 8.

Un acceés encore trop restreint aux techniques imeafates d'imagerie en

urgence (IRM, scanner de perfusion). Page 10

Projet de téléradiologie destiné

aux urgences neuro-vasculaires ;

Mail du 27 avril 2007 du Dr

Francoise CUNY, conseiller

médical a I'ARH d’Alsace

Augmenter le nombre de

Un "éparpillement" important des patients danglliéférents services de  thrombolyses ; Bilan des UNV un

médecine, voire de chirurgie des établissements efs échéant une prise an apres la publication du SROS

charge hétérogene par des équipes insuffisammenéés, Page 10 Conseil d'orientation stratégique
16 février 2007

Un nombre trés limité de thrombolyses intraveinsusgalisées en 2004 sur
I'ensemble de la région. Page 10
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Identification d’un service MPR référent en aval fmritoire

TOTAL implantations
actuelles niv. 2 & 3

4 (page 8)

TOTAL implantations

niv. 2 & 3 en 2011 4

* Pour la région, pas d'UNV de référence identifiger contre la mise en place d'une équipe deemétérneuro-vasculaire est préconisée. Pages 56 et 1
** Au Centre Hospitalier d'Altkirch, 5 lits (sernécde médecine) sont dédiés a la prise en chargeatiests atteints d'AVC. Page 8

SROS d’'Alsace 2006 - 2011 : Prise en charge désntacérébrolésés et traumatisés médullaires
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Région : AQUITAINE

Territoire de santé Nombre d'implantations

Créatisuppressions/modifications

Coopération

Territoire régional CUB
(Communauté Urbaine de
Bordeaux)

Unité neuro-vasculaire de

référence (page 213)

Territoires de recours
- du Périgord : Périgueux 1 UNV (page 220)
- de Bordeaux : Libourne 1 UNV a Libourne (pag@23
1 UNVR au CUB(page 213)
1 UNV (page 241)
1 UNV (page 249)
1 UNV (page 256)
1 UNV (page 264)

- des Landes : Dax

- du Lot et Garonne : Agen
- de Pau : Pau

- de Bayonne : Bayonne
(Aucune date pour les UNV)

Coopération entre les
équipes médicales de
I'UNV, le médecin de
médecine physique et
réadaptation ; page 160

TOTAL implantations
actuelles niv. 2 & 3

TOTAL implantations niv.
2&3en2011

SROS d’Aquitaine 2006 - 2011 : pages 157-161 ; 168+

Annexes : pages 213, 220, 232 et 241
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Région : AUVERGNE

Territoire de santé Nombre d'implantations Créaffisuppressions/modifications

Coopération

Les UNV pour 5 territoires : Montlugon, Moulins,dly, Le Puy et
Aurillac seront installées aprées 'UNVR, soit fid(Z ou en 2008 :
structuration du réseau

Coopération pour les 3
établissements (St Flour,
Brioude et Thiers -Ambert)

Montlugon 0 P
avec les établissements ayant
1 UNV avant installation des
UNV dans les 3 territoires.

Moulins 0

Vichy 0 Qeyelpppement de la
télémédecine,

Grand Clermont 1 UNVR en 2007

Thiers-Ambert 0 Tran§p9rts héliportés
favorisés.

Issoire-Brioude 0

Aurillac-Mauriac 0 Service de neurologie intégrésawvice de médecine interne. Pdle rural d'excedle

St Flour 0 Territoire de santé le plus petit denEea
Les patients sont transférés le

Le Puv en Vela 0 Pas encore de neurologues dans le départemerv@inpour la plus souvent sur St-Etienne

y y création de I'UNV. (Rhéne-Alpes) ou sur
Clermont
TOTAL implantations 1
actuelles niv. 2 & 3
TOTAL implantations 1

niv. 2 & 3 en 2011

3*™partie du SOS d’Auvergne 2006 — 2011 : page 110
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Région : BASSE NORMANDIE

Nombre

Territoire de santé » . Créations/suppressions/modifications Coopération
d'implantations
Centre Coopération des sites d'urgence ; page 39

Caen -UNVR 1 (page 310) A échéance du SROS llI
Réalisation d'un site unique "Cote
Fleurie" par regroupement des CH

Nord -Est Honfleur, Polyclinique de Deauville et
CH Trouville ; page 396
UNV 1 (page 375) A échéance du SROS I
Nord-Ouest
UNV 1 (page 380) A échéance du SROS I
Sud-Est

UNV 1 (page 385) A échéance du SROS I
Sud-Ouest Coopération entre le CH Fers et les;38Be 395
UNV 1 (page 395) A échéance du SROS Il

TOTAL implantations 0
actuelles niv.2 & 3

TOTAL implantations niv. :

&3en 2011 5

SROS de Basse Normandie 2006 - 2011 : Annexeotates
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Région : BOURGOGNE

Nombre

Territoire de santé - i
d'implantations

Créations/suppressions/modifications Coopération

Optimiser la filiere de prise en charge des AVCsan

Nord Saone et Loire cadre du réseau régional ; pages 55, 59, 67, 73 et

1 UNV
site pivot Chalon/Sabne

(Page 55

Sud Sabne et Loire
1 UNV
site pivot Macon Télémédecine

(Page 59)

Reconnaissance d'une offre de so"gs . . . .
N o . .~ Partenariat entre les urgentistes et le servigeedeologie
Niévre 0 organisés en neurologie sur le site

pivot. ; pages, 63, 67 et 71 du territoire.

Nord Yonne*

site pivot Sens* 0
Sud Yonne
site pivot Auxerre 1 UNV(Page 71)
Cote d'Or
1 UNVR CHU de
Dijon Augmentation des capacités
site pivot Diion* d’accueil de 'UNV correspondant
P ! (déja existante) aux recommandations de la SFNV
Page 7
(page 75)

TOTAL implantations actuelles niv.
&3 1
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TOTAL implantations niv. 2 & 3 en
2011 4

* Implantation d'un site de neurologie sur le giteot avec individualisation d'un service, ou d'umié avec des lits dédiés, dans le cadre d'urn p&bondant
aux besoins de la population du territoire, notamtrpeur la prise en charge des accidents vascsileineébraux. Pages 63, 65 et 75

SROS de Bourgogne 2006 - 2011
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Région : BRETAGNE

Territoire de santé

Nombre d'implantations

Créaiisuppressions/modifications Coopération

Brest-Morlaix:

UNVR
Quimper-Carhaix:
UNV
Lorient-Quimperlé:
UNV
Vannes-Ploérmel:
UNV

Rennes-Fougeéres-Vitré-
Redon:

UNVR

St-Malo-Dinan:
UNV

1 (pages 359 et 367)

1 (page 375)

1 (page 383)

1 (page 389)

1 (pages 359 et 397)

1 (page 407)

3 unités de proximité_; page 367

4 unités de proximité_; page 375

Création d’un site de SSR spécialisés neurologi¢¥€) a Bénodet ; page 375 Adaptation du potentiel d'accueil
en soins de suite a certains bes
spécifiques (post-AVC), mais plus
généralement au vieillissement de
la population ; page 396

Création d’'un site de MPR a orientation neurologiquQuimper ; page 376
2 unités de proximité_; page 383

Création d'un site de SSR spécialisés neurologi¢€€) a Hennebont et créationCOOper"’mOn inter-établissement,

: . N . ) N L organisation de I'offre neuro-
d’'un site de MPR a orientation neurologique a Riegrr ;_ page 383 vasculaire - page 405

2 unités de proximité_; page 389
Création d’'un site de SSR spécialisés neurologi(l&€) aVannes ; page 389

Création d'un site de MPR a orientation neurologiguannes ; page 390
Constitution d'un pdle de santé
public/privé par regroupement des

5 unités de proximité_; page 397 _ )
plateaux technigues et des services

f , . L . N . d’hospitalisation aigus du CH de
Creation d'un site de SSR spécialisés neurologi¢ie€’) a Rennes et création dec,re Bretagne et de la

sites de MPR a orientation neurologique a Renpege 398
polyclinique de Pontivy sur la

commune de Noyal-Pontivy.

1 unité de proximité ; page 407 Convention entre le CH Bretagne
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Atlantique (Vannes) et/ou le CH
Création d’un site de SSR spécialisés neurologi(€) a Dinard ; page 407  Bretagne Sud (Lorient) et/ou le CH

Création de 3 sites de MPR a orientation neurologiy Saint Brieuc, Guiguamp et

Trestel ;_ page 414
St Brieuc-Guingamp- Yves Le Foll (St Brieuc) pour
Lannion assurer les besoins du secteur

4 unités de proximité_; page 413
P "Pontivy-Loudeac" en réanimation.

Page 393
UNV 1 (page 413) Création d’'un site de SSR spécialisés neurologi(i€€) a Ploufragran ; page 41

Création d’'un site de MPR a orientation neurologiquQuimper ; page 376
Pontivy-Loudac Convention entre la polyclinique et
1 site & Noyal-Pontivy Transitoirement 1 site a Pontivy ;

Création d'une structure privée assurant les nmisgde I'hopital local a les établissements dotés de service

UNV (UNV ou unité de proximité) Plouguernével avec une capacité d'accueil en miéeletiSSR polyvalents ; page 483SSR. Page 423

(page 421) Création d’'un service MPR spécialisé a orientatiearologique a Plémet ; page 421
TOTAL implantations s .
actuelles niv. 2 & 3 2 21 ou 22 unités de proximités
TOTAL implantations niv. 78

& 3en 2011

SROS de Bretagne 2006 — 2011, Annexes territoriales
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Région : CENTRE

Territoire de santé Nombre d'implantations Créafisuppressions/modifications Coopération
Coopération entre les centres
Bourges : 1 UNV de de Bourge_zs et de Chatef;\uroux
Cher pour la prise en charge a

Eure et Loir

Indre

Indre et Loire

Loir et Cher

thrombolyse (page 271)

Dreux : 1 UNV site de
thrombolyse (page 279)

Chartres : 1 UNV sans site
de thrombolyse (page 279)

Chateauroux : 1 UNV sans

site de thrombolyse (page
287)

Tours : 1 UNVR avec site
de thrombolyse (page 295

Blois : 1 UNV sans site de
thrombolyse (page 301)

Bourges des patients éligibles a
la thrombolyse. Page 271

La coopération des services
d'urgence au sein du territoire
du Cher et avec le territoire de
I'Indre. Page 279

Région + Eure et Loir ; Page
287
Région + Cher et Indre

Convention entre les UNV sans
site de thrombolyse et les UNV
avec site de thrombolyse Page
162

'UNV de Tours assure
également une mission de
recours régional. Page 295

Dans la période intermédiaire,
compte tenu de la pénurie de
neurologues, mise en place
d’'une coopération entre les
territoires du Loir et Cher et de
I'Indre et Loire pour



Orléans : 1 UNVR avec site

Loiret de thrombolyse (page 310)
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I'orientation et la prise en
charge des patients en UNV
Page 161

Région Indre et Loire et Loir et
Cher, 'UNV d'Orléans assure
également une mission de
recours régional. Région +
Loiret Page 310
Télémédecine Page 162

Favoriser la fluidité de la filier
régionale des AVC :
convention avec des
établissements ne disposant
d’'UNV Page 162

Convention avec une structure
de médecine physique et de
réadaptation. Page 162
Relation avec le secteur social
et médico-social : les
établissements sanitaires
devront passer une convention
avec les établissements et
services sociaux et médico-
sociaux Pages 271, 279, 287,
295, 302 et 310

TOTAL implantations
actuelles niv. 2 & 3

TOTAL implantations
niv. 2 & 3 en 2011

SROS de la région Centre 2006 — 2011
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Région : CHAMPAGNE ARDENNE

Territoire de santé Nombre d'implantations Créatisuppressions/modifications

Coopération

Nord - Ardenne :
Charleville Mézieres

L'offre de soins hospitaliers au sein
agglomérations de Bar le Duc, Saint -

(page 93) Dizier et Vitry le Francois constitutivi
du réseau de villes du Triangle sera
1 organisée, en prenant appui sur les
Sud - Ardenne - Marne : structures du réseau de ville, en pole
Reims UNVR hospitalier public-privé dans chacune
(page 93) des trois villes. Cette organisation a
pour objectif de renforcer I'offre de
1 soins en confortant le r6le de l'activité
Aube: Troyes de chacun de ces péles. Les ARH de
(page 93) Champagne-Ardennes et de Lorraine
se coordonneront pour organiser les
travaux préparatoires a la mise en p
Marne - Moyenne 0 de cette organisation et pour garantir
les équilibres nécessaires a son bon
Sud Haute - Marne 0 fonctionnement Page 115
TOTAL implantations 1
actuelles niv. 2 & 3
TOTAL implantations niv 3

2&3en2011

SROS de Champagne Ardenne 2006 - 2011

: Annexesapfmrelative aux objectifs quantifiés
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Région : CORSE

Territoire de santé

Nombre d'implantations Créaffisuppressions/modifications Coopération

La région Corse ne dispose
pas d'unité de prise en charge
des patients ayant eu un AVC

SANS OBJET SANS OBJET SANS OBJET ) e ] .
ischémique : Ces patients sont
transférés dans les
établissements de PACA.

TOTAL implantations 0
actuelles niv. 2 & 3
TOTAL implantations 0

niv. 2 & 3 en 2011
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Région : FRANCHE COMTE

Territoire de santé

Nombre d'implantations Créaiisuppressions/modifications

Coopération

Héricourt-Montbéliard:

UNV Niveau 2

Besancon-Gray

UNVR niveau 3
Pontarlier
Déle
UNV Niveau 2

Lons-Le-Saunier-
Champagnole-

St-Claude
UNV Niveau 2

1 (page 181)

1 (page 183)

1 (page 185)

1 (page 187)

Formation des intervenants et

Avant la crétion du site médian, augmentation des capac#professionnels de santé aux signes

réa sur les 2 sites et création d'une UNV Page 191

alarmes des AVC et critéres de
gravité ; priorisation lors de

Transfert de I'UNV de Montbéliard sur le site MédRage 181'adressage et les services d'urgence

Restructuration sur le site de J Minjoz de 'UNV&P 191

Page 190
Acceés au plateau d'imagerie;

priorisations d'acces a I''RM et a
défaut du scanner; connexion au
plateau de télémédecine Page 190
Renforcement des équipes de
neurologie; coordination avec les
médecins de MPR Page 190
Régionalisation de I'appel 15 a
Besangon avec un site d'appui a
Belfort-Montbéliard de pleine
capacité capable de sécuriser

Création d’un service de MPR référent régional corgmt unel’ensemble du dispositif en cas de

unité de rééducation précoce Page 183

1 unité de proximité
1 unité de proximité Page 184
Création d'une UNV

Création d'une UNV en lien avec I'USIC Page 187
2 unités de proximité Page 187

Création de lits de médecine a Poligny e
de médecine et de SSR a Orgelet

crise. Renforcement des coopérati
entre le CH de Gray et le CHU dans
le cadre de filiére d'aval Page 191

Rattachement de I'antenne du SMUR
du CH de Morez au CH de St Clat

Page 192
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Vesoul-Lure-Luxeuil les Cpnstruction du nouvel hopital d_u C'._“ de Haute-apn Transfert de la régulation des appels
Bains réouverture du SMUR de Luxeuil; mise en place dUN¥ en 15 sur Besancon Page 192
lien les Sl de cardiologie Page 192 con Fage .
UNV Niveau 2 1 (page 188)
TOTAL implantations o Lo
actuelles niv. 2 & 3 1 4 unités de proximité
TOTAL implantations niv 5
2&3en2011

SROS de Franche Comté 2006 — 2011 : Annexe opposabl
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Région : HAUTE NORMANDIE

Territoire de santé

Nombre d'implantations créeisuppressions/modifications Coopération

Rouen -Elbeuf

Relations avec I'établissement de santé de
Transformation des lits de court séjour sur le d@detit Quévilly en litsréférence régional (Rouen) a formaliser pour

UNVR 2007 1 (page 297) de soins de suite Page 291 identifier les filieres de prise en charge
spécifiques Pages 301 et 323
UNVR 2011 1 (page 297) 1 unité de proximité en 2007 et 1 en 2011 Page 297
Le Havre
Transformation de l'activité de chirurgie de landliue La Ravine de L o o
Louviers en activité de MPR ; Page 291 Cooperatlon_entre les etabllsse_zments prives et
I'hépital public de I'agglomération havraise
- . . .pour la mise en ceuvre de toutes ou parties des
UNV 2007 1 (page 310) dr:gl\;(;l:%eiment des activités de soins de suite dC&ktlebeck sur le S'tgctivités de soins de suite et de réadaptation
sous la forme d’'un groupement sanitaire Page
Identification d’'une UNV sur le territoire (Le Ha)Page 301 308
UNV 2011 1 (page 310)
Dieppe 1 unité de proximité en 2007 et 1 en 204deF320 Coopération fortes enttes équipes médical
du site de Dieppe et celles du site de référ
Maintien d’'un fonctionnement coopératif pour lasgren charge des et sur les activites d'urgence et de SSR, les
. ) L . o AVC donnant lieu a transfert ou a gradatiol
UNV 0 (page 320) urgences sur Dieppe et Eu, tant du point hospitglie préhospitalier réponses seront formalisées avec le SAMU de
(SMUR a Dieppe et antenne a Eu) avec le concouls aeédecine R Al ! fe
libérale ouen et I'établissement de santé Qe rgference
régional dans le cadre d’'une organisation en
filiere Page 313
Evreux-Vernan Fonctionnement mutualisé des services
UNV 2011 1 (page 331) d‘urgence, source d’optimisation des moyens
T;)C'[ﬁel_nlen;pr:;’:\l/r.ltg tg)gs 2 2 unités de proximité
TOTAL implantations 5 2 unités de proximité

niv. 2 & 3 en 2011

SROS de Haute Normandie 2006 — 2011 : Annexe opf®sa
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Région : ILE DE France

Territoire de santé

Nombre d'implantations créeisuppressions/modifications Coopération

75.1 Paris Nord
actuelles

futures

75.2 Paris Est
actuelles
futures
75.3 Paris Ouest
actuelles

futures

77.1 Seine et Marne Nord

actuelles
futures

77.2 Seine et Marne Sud
actuelles

futures
78.1 Versailles -Rambouillet

actuelles

futures
78.2 Poissy St Germain

2 a 3 (page 16)

2
2 (page 37)

1

2 (page 57)

1 (page 81)

0
1 (page 97)

1

1 (page 113)

Ouverture des capacités autorae &SR et de MPR Page 19 Amélioration de la filiere AVC Page 19
Création d'une UNV a la Fondation Rothschild a ésmakn fonction du
développement de I'offre de soins dans la régiae R8

Identification des places de MPR a orientation aklgique dans
I'établissement annexe de Léopold Bellan Page 19
Augmenter les capacités déja sgesien SSR et MPR Page 40 Favoriser I'accueil des AVC sur les 2
USINV avec des protocoles d'accord pour
les autres établissements recevant des

Création d'une 2éme UNV a SphoBage 60 urgences. Page 40
Concrétisation de l'activité de MPR iarmtion neurologique Page 60
Renforcer les complémentarités avec HEGP
Identification de 'activité MPR a orientation nelogique aux centreet Cochin en élargissant les conventions et
de rééducation La Chataigneraie et Ste Marie Page 6 avec les établissements de SSR et MPR
Page 60
Développer les capaeité@dPR et les identifier a Meaux Page 82 Organisation d'un réseau de PEC des AVC
entre Meaux et les autres établissements
recevant des urgences ainsi que des
Protocoles d’accord et de transfert vers
'UNV a la phase aigué et des conventions
avec les services de SSR Page 82

Installation d'une UNV&uv Page 99 Mise en place de protocoles d'accord sur les
Identification des capacités de MPRoxiRs Page 99 autres établissements recevant des urgences
Identification depaeités de MPR a Rambouillet Page 116 Mise en place d'un réseau d’accueil des

AVC entre 'UNV du CH de Versailles et
les autres établissements recevant des
urgences Page 116

Installation d'une UNV &86St Germain Page 133 Organisation de l'accueil des AVC au CH



actuelles

futures
78.3 Mantes La Jolie

actuelles

futures
91.1 Yerres-Villeneuve St
Georges

actuelles

futures

91.2 Longjumeau-Orsay
actuelles
futures

91.3 Evry-Etampes
actuelles
futures

92.1 Hauts de Seine Sud
actuelles

futures
92.2 Hauts de Seine Centre
actuelles

futures

92.3 Hauts de Seine Nord

0
1 (page 130)

1
1 (page 146)

0 (page 163)

0
1 (page 180)

0
1 (page 197)

0
0 (page 216)

0

2 (page 234)
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Meulan en lien avec les UNV de Mantes et

Identification des capacités de MPR a Poissy Stfaer, a Maisons- de Poissy St Germain Page 133

Laffitte, au Vésinet et a Meulan les Mureaux Pag@ 1

Identification des capadi@dMPR a Richebourg Page 149 Organisation de l'accueil des AVC au CH
Meulan en lien avec les UNV de Mantes et

de Poissy St Germain Page 149

Inscription du CH Intercommunal de
Villeneuve St Georges dans la filiere de
I'hdpital Mondor (patients du Val de Marne)
et dans la filiere du CH du Sud Francilien
(patients de I'Essonne) et inscription du
groupe hospitalier J Dupuytren et du CH
Emile Roux dans les filieres AVC des
territoires proches 94.1 et 91.3 Page 166

Identification des capacités de MPR au Centre rAlbe

Calmette du CH du Sud Francilien Page 16

Mise en place d'une UNV a Orsay; Identificatiols dapacités de
MPR a Longjumeau et St Cosme de Juvisy Page 183

. . . Inscription de I'hopital Clémenceau dans la

Mise en place dune UNV au CHi Srancilien Page 200 filiere du CH du Sud Francilien Page 200
Identification des capacités de MPRisySBage 200

Installation des capacités de MPR a orientatiomaiegique autorisées

Page 200

Organisation de l'accueil des AVC dans les

établissements recevant des urgences en lien

Identification des capacités de MPR @@ Celton Page 219
avec 'UNV de Bicétre_Page 219

Mise en place d'une UNV au centre chirurgical Foeage 237
Nécessité d'une 2éme UNV pour le département,itgeah I'hdpital
Ambroise Paré, compte tenu du nombre d'AVC acdsigidins cet
établissement Page 237

Ouverture a breve échéance des capacités autoeisddBR au CH de
Rueil Malmaison et identification de ces capacitésientation
neurologique dans le cadre d'un partenariat avépital Foch., Page
237



actuelles
futures

93.1Montreuil-Vincennes
actuelles

futures
93.2 St Denis-Bobigny
actuelles

futures

93.3 Aulnay-Montfermeil
actuelles

futures

94.1 Créteil
actuelles

futures

94.2 Ivry-Villejuif
actuelles

futures

95.1 Argenteuil-Eaubonne

0 (page 253)

0

0 (page 269)

2 (page 287)

1 (page 303)

1 (page 320)

0

1 (page 337)
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Organisation de l'accueil des AVC dans les
Ouvrir les capacités autorisées en MPR a oriemtat@urologique Bgeétablissements recevant des urgences en lien
256 avec les UNV du territoire 92.2 et celles de
Bichat et du CH d'Argenteuil Page 256

Organisation de l'accueil des AVC dans les
établissements recevant des urgences en lien
avec les UNV de I'n6pital de Tenon et du

CH de St Denis ; Page 271

Identification des capacités de MPR a orientatiearalogique a
'UMPR de Noisy le Sec Page 271

Une 2eme UNV est a envisager au CHU de Bobignyenge celle d
St-Denis; des capacités de MPR a orientation negimqle sont a
identifier au CH de St Denis ; les capacités de NMRRientation
neurologique autorisées sont a ouvrir. Page 289

Favoriser une collaboration avec le CH du
Raincy-Montfermeil; rechercher la
collaboration avec le CH de Gonesse;
inscrire I'ndpital René Muret dans la filiere
AVC du territoire_Page 305

Une UNV est a mettre en place au CH d'Aulnay ; tifieation des
capacités de MPR a orientation neurologique au Bdligay; les
capacités de MPR a orientation neurologique aaéied sont a ouvrir.

Page 305

Organisation de l'accueil des AVC dans les
établissements recevant des urgences en lien
avec 'UNV du CH Henri Mondor &l Crétei

Ouverture des capacités de MPR a orientation hegique Page 322 Page 322

Formalisation des filieres avec les
établissements de SSR Page 322

Mise en place d'une UNV au CH de Bicétre : dévetopgnt d'une ~ Organisation de l'accueil régional des AVC

activité de MPR & orientation neurologique au CHIBaousse, Paged® 'enfant a la phase aigué sur le CH de
340 Kremlin-Bicétre._ Page 340
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actuelles 0 Formaliser l'organisation entre les 2 sites
Une UNV bipolaire est a mettre en place sur lesd@¥genteuil et (orlenf[atu.)n noctl'Jrne dgs patlents, et
: P . R organisation de l'astreinte partagée). La
d'Eaubonne Montmorency, Identification des capaa&MPR a S -
. . X . o filiere du groupement hospitalier Eaubonne
futures 2 (page 355) orientation neurologique au CH d'Argenteuil, d'E@ure et au centre oo
o Montmorency sera plus particulierement
médical J. Arnaud de Bouffemont. Page 357 P X
spécialisée pour la prise en charge des
personnes agées. Page 357
95.2 Gonesse
actuelles 0 Mise en place d'une UNV au CH de Gonesse ; Ideatitin des Favoriser une collaboration avec le CH
futures 1 (page 372) capacités de MPR a orientation neurologique au €Bdnesse. Paga'Aulnay ; Inscrire le CH Charles Richet
page o7 374 dans la filiere AVC du territoire. Page 374
95.3 Pontoise
actuelles 1
Identification des capacités de MPR a orientatiearologique au  Organisation de l'accueil des AVC dans les
futures 1 (page 389) centre de réadaptation de Menucourt. Page 391 établissements recevant des urgences en lien
avec I'UNV du CH de Pontoise. Page 391
TOTAL implantations actuelles 11
niv.2 & 3
TOTAL implantations niv. 2 & N
3 en 2011 24225

ARHIF — SROS Il : Annexe Mars 2006
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Région : LANGUEDOC ROUSSILLON

Territoire de santé Nombre d'implantations Créaffisumppressions/modifications Coopération

Formaliser la convention de
coopération avec le SMUR de
Narbonne pour la prise en charge
des AVC Page 10

Perpignan

Une meilleure couverture des
besoins dans les autres territoires de
la région permet d’envisager le
maintien du potentiel actuel qui
devra donc étre simplement adapté a
I'évolution de la population et du
nombre d’AVC constatés (pour les
soins de suite —RRF) Page 12

UNV 1 (pages 8 et 18)

Privilégier I'accueil des malades de
la région (prise des AVC de niveau
I-B) dans les établissements de N
de ce territoire Page 13
Pour la prise en charge des AVC, le volume desibgsia proximité
de Perpignan et de Béziers, la démographie desgsiohnels de
santé ne permettent pas d’envisager que l'imptiamta’une unité
de proximité Pages 15 ; 18

Formaliser la convention de
coopération avec 'UNVR de
Montpellier et 'TUNV de Perpignan
pour la prise en charge des AVC

Page 21

Narbonne



Carcassonne:

Béziers-Seéte:

Montpellier:

UNV

UNV

UNVR
UNV

1 (page 26)

1 (page 36)

1 (pages 8, 18,26, 36, 47, !
70 et 79)

1 (pages 47 et 79)
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La mise en place de I'UNV doit permettre de rédiesetransferts e
d’augmenter le nombre de patients pris en chargs lds 3H. Page
29

Les neurologues des Hauts-Cantons devraient geatiau
fonctionnement de I'UNV de Béziers Page 38

Compte tenu des besoins, une USIC
est nécessaire sur le territoire.
Mutualisation des compétences
médicales pour mettre en place cette
unité Pages 21

Renforcer la coopération public-
privé pour garantir une permanence
de l'imagerie en coupe Page 29

Formaliser les actions de
coopération avec Montpellier poul
prise en charge des AVC Page 30

Développer la télémédecine et la
vidéotransmission entre les services

td‘urgence de chaque territoire de

santé et 'TUNVR du CHU de
Montpellier Pages 10, 21, 30, 40, 63

Formaliser les actions de
coopération avec 'UNVR de
Montpellier Page 40

Mise en place de conventions
opérationnelles de partenariat entre
les structures de court séjour du



Nimes-Bagnols sur Céze

193

Le CHU de Nimes doit poursuivre une activité derieBrologique
Page 64

secteur public et du secteur privé
(activités communes) Page 51, 63

En tant que pdle de référence,
'UNVR doit exporter son savoir-
faire et accompagner les UNV et les
sites de proximité vers plus
d’autonomie afin de mieux répondre
aux besoins de proximité, de réduire
les transferts et donc d’augmenter le
nombre d’AVC pris en charge dans
les 3H. Cela passe par la formation
des neurologues et des urgentistes
chargés de la prise en charge des
AVC. Page 51

Renforcer les coopérations entre
tous les établissements sanitaires du
territoire, ainsi qu'avec le secteur
médico-social, social, voire
associatif dans le cadre de
conventions opérationnelles pour
désengorger les services
d’hospitalisation completBages 51
73

Réorganisation des établissements
de RRF pour favoriser une prise en
charge de proximité des AVC Page
54

Actions de coopération a formaliser
avec Montpellier pour la prise en
charge des AVC, en patrticulier,
développement de la télémédecin
de la vidéotransmission avec
'UNVR Page 63



UNV 1 (pages 59 et 70)

Ales 0

Mende
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1 unité de proximité a Bagnols Page 59

Organiser I'activité de neurologie
su le territoire (par convention en
le CH et la clinique Bonnefon, ou
dans le cadre d'une création future
1 unité de proximité au CH d’Alés Page 70 au CH), ces 2 établissements
assurant plus de la moitié de la
totalité de la consommation des
résidents du territoire Page 73

Accord de coopération a formaliser

Encourager l'installation de neurologues sur AlggeP72 avec Montpellier et Nimes pour la
prise en charge des AVC. Page 73

Création au CH d’Alés d'un « Site de Proximité bdHisé pour la

prise en charge des AVC. Ce site devra étre enmaeleudéveloppe€ompte tenu des besoins, une USIC

la télétransmission, dont la vidéotransmission dW#dVR. Par la est nécessaire sur le territoire.

suite si les conditions peuvent étre réunies tiseghaitable de créeviutualisation des compétences

a Alés une UNV Page 73 médicales pour mettre en place cette
unité Pages 73

1 unité de proximité a Mende Page 76

Création d’'un « Site de proximité » labellisé puprise en charge
des AVC.Ce site devra obligatoirement étre en mesure
d’effectuer la fibrinolyse, par un urgentiste ou un interniste senior
ayant recu une formation adaptée. Les AVC prishemge dans ce
site doivent en tant que de besoin étre réoriargésune UNV. Ce
site devra étre en mesure de développer la tégttiasion, dont la
vidéotransmission, avec I'UNVR de Montpellier a¥accord de
coopération a formaliser avec Montpellier et Nimpesr la prise en
charge des AVC Page 82

TOTAL implantations
actuelles niv. 2 & 3

TOTAL implantations 6
niv. 2 & 3 en 2011

4 unités de proximité
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SROS de Troisieme génération du Languedoc-Roussikmnexe opposable — Mars 2006
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Région : LIMOUSIN

Territoire de santé* Nombre d'implantations créaisuppressions/maodifications

Coopération

&réation d’une unité de psycho-réhabilitation da®bro-lésés
én 2008 a Limoges dans le cadre d’une organisedigionale
Pages 16 et 158

1 UNVR en 2007 (pages 15
158)

Territoire régional (péle
régional de Limoges) Page 11

Territoire de plateaux
techniques :

Page 11

- de la Corréze 1 UNV envisageable a Brive i

2011 (pages 28 et 159)
1 UNV envisageable a Guéret

- de la Creuse en 2011 (pages 30 et 160)

- de la Haute-Vienne
La prise en charge des AVC repose sur 'UNV etitéide
proximité Page 24

Territoires de pOles hospitaliers
de proximité ; Page 12

- en Correze : 4 (Brive, Tulle,
Ussel, Port les Orgus)

- en Creuse : 3 (Guéret,
Aubusson, Bourgeneuf)

- En Haute Vienne : 5
(Limoges, Haut-limousin, St
Léonard, St Julien, St Yrieix)

La prise en charge de proximité
est organisée par les
établissements qui disposent :

- d'un scanner disponible 24h/24

- de protocoles d'accueil des
AVC permettant un acces a
I'RM

- de convention avec l'unité
neuro-vasculaire

- de plateau de télémédecine
fonctionnel accessible en urgence
afin de bénéficier d'une expertise
clinique et radiologique

- de compétences soignantes.

Pages 24, 119, 120

TOTAL implantations actuelle
niv. 2 & 3
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TOTAL implantations niv. 2 é

3 en 2011 3 12 unités de proximité

* La prise en charge des AVC repose sur : l'ungiéra-vasculaire et la prise en charge de proximité.

SROS 2006 — 2011 ARH Limousin
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Région : LORRAINE

Territoire de santé

Nombre d'implantations

Créaiisuppressions/modifications Coopération

Territoire Nord :

3 UNV de niveau 2 :
- Freyming-Merlebach
- Metz_(pages 100 et 365)

- Thionville

Un projet de téléconsultation est en cours deg#tadin avec pour Liaison insuffisante vers les services d'aval et un

maitre d'ceuvre le service de neurologie de I'nbpétatral de Nancy différence nette d’équipement pour les SSR engre le

qui peut étre sollicité 24h/24 (astreinte régiopdkage 101 différents territoires de santé. Les secteurs de
Longwy, Neufchateau, Remiremont et le bassin

Constitution de filiéres de soins, création decitmes de coordinatiorhouiller accueillent peu d’AVC. Les bassins de
et d’animation, identification des services SSRdarfiliére de soins Sarrebourg, Epinal et Sarreguemines servent de

Page 101 recours aux bassins adjacents Page 94
Atteindre 200 lits d’'UNV dont ¥4 de soins intengdffage 101 Réseaux pré-hospitaliers entre médecins libéraux,

services d'urgence et services hospitaliers pour
I'orientation rapide des patients victimes d'AVCQsve
les UNV, role prépondérant du centre_15.Page 99

Réseaux hospitaliers entre UNV de différents
5 UNV de niveau 1 : Briey, Longwy, Sarrebourg, guemines et  niveaux et les soins de suite et de rééducatiage Pa
Verdun _Page 365 99
Réseaux post-hospitaliers ou de proximité pour
favoriser le retour et le maintien & domicile deess
meilleures conditions, articulés autour du médeein
famille et associant tant les acteurs sanitaires qu

sociaux_Page 99

Relations avec les UNV Luxembourgeoise pour
La densité des neurologues en Lorraine est infériga 20% par 'UNV implantée & Thionville, avec les
rapport a la moyenne nationale et plus particulienat la Meuse et legtablissements proches allemands pour 'UNV de
Vosges Page 94 Freyming-Merlebach. Page 100

Faibles effectifs de médecins MPR en Lorraine PEge



Territoire Sud : 1 UNVR de niveau 3 : et St Dié Page 391
- Nancy (page 391)

1 UNV de niveau 2

- Epinal : sous réserve d'étudiel

(aucune date pour les UNV) ]‘a|sab|I|te_en termes de
démographie

médicale. (page 391)
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5 UNV de niveau 1 : Bar le Duc, Neufchateau, LutbéyvRemiremont

Concernant les SSR, la coordination de la prise en

charge des AVC est organisée a partir d’'un centre o
service de MPR en lien avec les UNV et 'ensemble
des services de SSR du territoire. Pages 366 et 392

Cette organisation peut selon les cas concernetiun
plusieurs territoires de proximité compte tenue des
caractéristiques propres des territoires et de
l'implantation des structures assurant les SSR$age
366 et 392

Télémédecine
Réorganisation hospitaliére avec rapprochement des

centres hospitaliers publics et d'établissemengpr
ou publics participant au service public.

Les 5 établissements du Bassin Houiller pour la
constitution de filieres d'excellence : Unisanté,
Hépital Lemire, Marie-Madeleine : publics

Hospitalor : Forbach, St Avold : PSPH

Hépital de Freymind Merlebach / ceuvre de la société
de secours miniére de Moselle Est en

cohérence avec la clinique St Nabor

(clinique privée).

L'hépital de Verdun et la Clinique St Joseph pur la
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mise en place d'un plateau technique commun.
L'hépital de Bar le Duc et la Polyclinique du Parc
pour la constitution du Pdle de Santé Barisien (qui
doit lui-méme définir ses liens de coopérationeia s
du réseau des villes du Triangle : Bar le Duc, St
Dizier (Marne), Vitry le Francois (Haute Marne).
L'h6pital de Lunéville et la clinique Jeanne d'&rc
vue de la constitution a terme du pole de santé
lunévillois.

L'hépital d'Epinal et la Clinique Sogecler pour la
constitution du Péle de Santé Spinalien.

L'hdpital de Briey et I'Association Hospitaliere de
Joeuf pour la mise en place d'une filiére gériatriq
compléte sur le pays de Briey.

TOTAL implantations
actuelles niv.2 & 3

TOTAL implantations niv. 2 _
& 3 en 2011 5 10 UNV de niveau 1

Urgences et filieres préhospitalieres de prise emarge des AVC : si 'TUNV de niveau 1 peut réalisefIRM et la thrombolyse, I'orientation

peut se faire directement vers cette unité de proxiité Page 97

SROS §megénérati0n 2006 — 2011 ; ARH Lorraine SROS Il ars2006
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Région : MIDI PYRENEES

Territoire de santé  Nombre d'implantations Créations/suppressions/modifications Coopération

Ariege

L'organisation de la filiere doit permettre d'iddier a Identification des soins
I'ouest du département, en niveau complémentaire, We suite au sein des
établissement susceptible d’accueillir des patigntd structures existantézage
(page 58) il répondra au cahier des charges Page 58 58

1 UNV a créer
Foix

Aveyron Nord
La création de I'UNV permet de couvrir le besoin de
1 UNV en 2008  ensemble du département ; 'organisation deliéré
Rodez doit permettre d'identifier en niveau complémergain
(page 62) établissement susceptible d’accueillir des patiseksn

Identification des soins
de suite au sein des
structures existantes

les exigences du cahier des charges Page 62 Page 62
Aveyron Sud
0 Pas de besoin spécifique constaté pour créer ur\e;uwdentification d'1 ou 2

mais hospitalisation possible dans 1 ou 2 unités de
médecine (répondant au cahier des charges) eav&m
(page 65)  pyNy de Rodez, Page 65

sites de soins de suite
médicalisés Page 65

Haute-Garonne Nord

1 UNVR au CHU
Identification des soins
de suite au sein des
structures existantézage

L'organisation de la filiere doit permettre d'idéier 3
établissements susceptibles d’accueillir des piatisgior
es exigences du cahier des charges Page 70

(page 70

Toulouse 5 |;\\/'en 2007-200

70
(page 70)
Haute-Garonne Sud
0 L'organisation de la filiere doit permettre, ens@i de Identification des
I'éloignement, d’identifier 1 unité d’hospitalisati en  capacités de services de
médecine répondant au cahier des charges en lgen agoins de suite médicalis
(page 75) les UNV de Toulouse Page 75 sur le secteur Page 75



Gers
1 UNV
Auch
(page 79)
Lot
1 UNV en 2008
Cahors

(page 84)

Hautes-Pyrénées

1 UNV en 2008

Tarbes
(page 88)
Tarn Nord
2 UNV avec une
coopération public-
Albi prive
(page 92)
1 UNV en 2010
Castres
(page 92)
Tarn Sud
1 UNV en 2008
Mazamet

(page 96)

Tarn et Garonne
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Identification des soins
de suite au sein des
structures existantes dont
les hopitaux locauRage:
78-79

L'organisation de la filiere doit permettre d'iddigr en Identification des soins
niveau complémentaire un établissement susceptiblede suite au sein des
d’accueillir des patients selon les exigences dhiecalesstructures existantézage
charges Page 84 84

Identification des soins
de suite au sein des
L'organisation de la filiére doit permettre d’idéier en Structures existantes ;
niveau complémentaire 2 établissements susceptibles
d’accueillir des patients selon les exigences dhiecalesRecherche d'une
charges coopération avec les
structures de la filiere de

Pau_Page 88

Identification des soins
de suite au sein des
structures existantézage
92

Création de I'UNV dans le nouvel hopital en constian

Identification des soins
de suite au sein des
structures existantézage
96



Montauban

2 UNV en 2008 si
coopération public-
privé

(page 100)
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Identification des soins
de suite au sein des
structures existantes ou
développés Page 100

S

Identification des
établissements
d’hospitalisation de
proximité : réduction des
délais de prise en charge
intrahospitaliers Page 27

Susciter le développement d’unités de rééducatsn d
AVC : pré voir I'implantation d’un centre par temire
de santé ou proximité immédiate

Mise a niveau du réseau
de télémédecine Page 48

Développement de la
réadaptation et la
réinsertion ; articulation
entre soins aigus et soins
de suite ; élaboration
d’'un cahier des charges
pour les établissements
SSR susceptibles
d’accueillir des suites
d’AVC ; Page 51

Ameélioration du retour a domicile (ou a son substit
d’un patient victime d’'un AVC ; mise en place d'une
filiere de prise en charge ; estimation des lits@ns
aigus et en SSR ; les critéres de territoire daiven
favoriser I'offre de proximité au plus prés du doite du

patient: 4 lits de SSR sont nécessaires pour 'aval daPans tous les cas
aigu de 'UNV. (établissements de court

séjour ou SSR), la mise
en place des
organisations sera assu
par une annexe
spécifique au contrat
d’objectif et de moyens
des établissements
concernés qu'ils soient
publics ou privés Page 57

TOTAL
implantations
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actuelles niv. 2 & 3

TOTAL
implantations niv. 2 13a14
& 3 en 2011

ARH Midi Pyrénées : SROS Il révisé Neuro-vasculeir&SROS Il révisé Neuro-vasculaire + Annexes willef 2004
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Région : NORD PAS DE CALAIS*

Territoire de santé

Nombre d'implantations Créaiisuppressions/modifications

Coopération

Métropole

Lille

Littoral

CH Boulogne/Mer

CH Calais

CH Dunkerque

Hainaut

(pages 211, 358)

1 UNV

(page 211)

1 UNV

(page 211)

0

(page 211)

1 UNVR au CHRU de Lille Mise en place d'une UNV par territoire au démarrage du SROS

pour atteindre un nombre de_trois a son échéanc®age 358

1 antenne de niveau 1 dans chaque établissemertiléant des

Coordination de la prise en charge
des AVC, dans le cadre de la fili¢
de soins. Page 358

Amélioration de la coordination
des acteurs, structuration de la
filiere de soins (assurer le maillage
des UNV et coopération entre les
UNV avec services de RRF et de
soins de suite. Page 357

Coopération avec services de RRF

patients en urgence reliée a 'UNV la plus procbette antenne doikt de soins de suifeages 358, 21

étre intégrée dans la filiere régionale de prisetarge des AVC
Page 358

Pas de lits dédiés au neuro-vasculaire ; Page 211

216

Réseau de télémédecine pour
transfert d'images Page 358

La coordination de l'aval entre
soins aigus et soins de suite et de
réadaptation (SSR) est
indispensable afin d'éviter la
saturation des UNV : pour le retc

a domicile, aprés une
hospitalisation pour AVC, une
démarche de réinsertion est
nécessaire. Elle nécessite le plus
souvent, l'intervention coordonnée
des acteurs du champ des soins de
ville et des soins hospitaliers. Page
216

Problemes de démographie des



1 UNV
CH Valenciennes

(page 213)

CH Maubeuge
1 UNV existante + projet a
terme de réaliser des
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radiologues dans les établissements

publics. Les radiologues formés
dans le neuro-vasculaire sont peu

nombreux. Insuffisance
d’'implication dans les missions du
service public. Pas d’augmentation
du nombre de neurologues formés
dans les prochaines années car le
nombre de neurologues formés est
supérieur au nombre de départs en
retraite Page 212

thrombolyses. (page 212)
Artois
1 UNV
CH de Lens
(page 213)
CH d'Arras  Service de neurologie :
Démarche en cours
(page 213)
TOTAL implantations 6
actuelles niv. 2 & 3
TOTAL implantations niv. 12

& 3 en 2011

* Surmortalité par AVC, Page 19es hopitaux de Lille, Valenciennes et Lens sigesit parmi les 10 premiers hdpitaux francais emés de recrutement. Page 212

SROS 2006 — 2011 ARH Nord Pas de Calais — 31 M206 2annexe Objectifs quantifiés de I'offre densoi
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Région : PACA

Territoire de santé

Nombre d'implantations

Créaffisuppressions/modifications

Coopération

Alpes du Sud : Dignes-Manosque
Alpes du Nord : Gap-Sisteron

Alpes-Maritimes Est : Nice-
Antibes

Alpes-Maritimes Ouest : Cannes-
Grasse

Bouches du Rhéne Nord: Aix-
Salon

Bouches du Rhéne Sud: Marseille
Var Est: Draguignan-Fréjus
Var Ouest: Toulon-Hyéres

Vaucluse-Camargue: Orange -
Arles

1 au CHU

1 au CHU

TOTAL implantations actuelles
niv.2 & 3

TOTAL implantations niv. 2 & 3
en 2011
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Région : PAYS DE LA LOIRE*

Territoire de santé Nombre d'implantations Créatisuppressions/modifications Coopération
Territoire de Nantes 1 UNVR (déja existante a
Nantes)
Coordination par les
- . @geTZ) . . . ) UNV de I‘ensepmble dela
Territoire d'Angers 1 UNVR a Angers  |mplantation de 9 unités de proximité pour compléenaillageijiare AVC du territoire
(page 15) territorial : Page 15 : urgence, soins aigus,
Territoire de la Roche 1 UNV - Saumur sqins de suite, _
sur Yon hébergement social et
(page 15) - Chalans médico-social y compris
1 UNV la prévention, Pages 2,
Territoire de Cholet - Fontenay 15
(page 15)
- Lucon
1 UNV
Territoire du Mans - Les sables
(page 15)
- Le Bailleul
1 UNV
Territoire de Laval - Mayenne
(page 15)
- Chéateau-Gontier
1 UNV
Territoire de St Nazaire - Chéateaubriand
(page 15)
TOTAL implantations 1 9

actuelles niv. 2 & 3
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TOTAL implantations
niv. 2 & 3 en 2011

* La région dispose déja d'une unité ou d'un serdie neurologie dans chaque territoire de recaursuhe unité neuro-vasculaire a Nantes (en
2004) Page 14 es UNV par territoire de recours sont crééesaus du SROS ainsi que 'UNVR a Angers. Page 15

7

SROS 2006 — 2010 ARH Pays de Loire

Prise en charge des accidents vasculaires cérébésatxdes lieux — problématiques — enjeux
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Région : PICARDIE

Territoire de santé Nombre d'implantations

créatisuppressions/ modifications Coopération

Territoire Nord Ouest : Abbeville-

Amiens

Territoire Sud Ouest :

Beauvais Creil

Territoire Nord Est :
St Quentin-Laon

Territoire Sud Est :
Compiegne Soissons

actuelles1 UNVR au CHU d'Amiens *
1 UNV au CHU d'Amiens *

futures1 UNVR au CHU d'Amiens *
1 a2 UNV (Amiens CHU)*

futures1 a 2 UNV a Beauvais* (page 76) eg

a Creil*

futures1 a 2 UNV*

futures1 a 2 UNV a Soissons* et

a Compiégne*

Organisation en réseau de la prise en charge des Elaboration d'un protocole régional de prise engda

patients atteints d'AVC quel que soit le lieu dans initiale des accidents neuro-vasculaires comporast

lequel ils ont été initialement accueillis. Page 76 engagements de délais pour l'accés au plateaudeehe
aux investigations complémentaires nécessaireda b

Implantation d’unités de prise en charge des urgg§®@mme I'échographie et I'écho doppler cervicaly poute
neuro-vasculaires dans chacun des territoiresnté garucture de soins susceptible d'accueillir degptst
dans les établissements comportant au moins unedtteints d'AVC. Page 76

unité de neurologie, une unité d’accueil urgence,

I'accés a un plateau technique d’exploration cé&xébr

répondant aux critéres et comportant une IRM ou a

défaut un scanner, a savoir Amiens, Saint-Quentin,

Beauvais, Creil, Compiégne et Soissons Page 76

existe un service de neurologie a Beauvais et a
reil*

Elaboration et mise en ceuvre d'un protocole régjiona
définissant les modalités de transfert et de retdes
Il exi ité d loais - patients atteints d'AVC dans les établissements ne
existe une unité de neurologi8t Quentin disposant pas de scanner. Page 76
Afin de limiter le recours a I'hospitalisation et urnir
Il existe une unité de neurologie & Compiégne et da qualité et le confort de vie des patients, coorngr la
Soissons* prise en charge au plus prés de leur domicile kagec
différents intervenants, privilégier le recours aux
structures alternatives a I'hospitalisation et t&ymer
l'utilisation des nouvelles technologies de l'infiation et
de la communication a cette fin. Page 76
Sensibilisation du public pour l'informer sur lesdalités
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de recours au dispositif de soins en cas de suevdn
accident neuro-vasculaire. Page 76

Formation des professionnels sur I'organisatidaset
modalités de prise en charge de la maladie. Page 76
Coopération en amont entre le service d'urgendes et
SAMU pour que le bilan initial permette les invgations
d'imagerie dans le délai compatible avec les dékis
lesquels la décision de thrombolyse doit étre
éventuellement prise. Page 76

Coopération en aval notamment les services de deins
suite et de rééducation (SSR) et les unités des slgin
longue durée (USLD) pour favoriser la plus grande
proximité possible du lieu de vie du patient. P@ge
Eventuellement ensuite, le relais doit pouvoir @tie par
une structure de type HAD. Page 76

Sensibilisation du public pour I'informer sur lesdalités
de recours au dispositif de soins en cas de susw#nn
accident neuro vasculaire Page 76

TOTAL implantations actuelles ni

283 2
TOTAL implantations niv. 2 & 3 € 639
2011

ARH Picardie SROS 3 - 2006 — 2010 — 31 mars 2006

*Picardie Annexe OQOS V5
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Région : POITOU CHARENTES

Territoire de santé Nombre d'implantations

créafisumppressions/ modifications Coopération

Vienne 1 UNV avec évolution en unité
CHU de Poitieraeuro-vasculaire de référence
sur le site de recours.(page 31)

1 UNV sur le site de recours
Charente

.(page 44)
CHU Angouléme

1 UNV sur le site de recours
Charente Maritimes Nord

.(page 57)
CH la Rochelle

1 UNV sur le site de recours
Charente Maritime Sud et Est

.(page 70)
CH Saintes

1 UNV sur le site de recours
Deux Sévres

.(page 83)
CH Niort

Organisation par les professionnels d'un vériteddeau
de prise en charge fonctionnant en relation avedd
neuro-vasclaire du territoire de recours et avec le ce
référent régional. Pages 31, 44, 57, 70, 83

Création ou fléchage d'une filiere spécifique d&&CA

afin d'assurer une meilleure orientation des ptien Les sites intermédiaires peuvent prendre en chasge
entre la structure de prise en charge de courtisdgs AVC en phase aigué sous réserve qu’ils remplidsent
structures de soins de suite et la rééducatiomeacti conditions édictées dans les recommandations du
.Page 23 schéma. Pages 31, 44, 57, 83

Les sites de proximité peuvent également particdgdar
prise en charge de certains AVC en phase aigu8, sou
réserve de remplir les conditions de fonctionnement
précisées dans le schéma ainsi que les procédures
établies dans le cadre du fonctionnement en réSeme
31,44,57,70, 83

lIs doivent bénéficier de facilités d’acces au dige
recours pour l'aide au diagnostic, I'expertise,
I'évaluation du niveau de gravité. Pages 31, 70

Les établissements disposant de lits de médecine
fonctionneront en réseau :

- avec l'unité neurarasculaire (UNV) du territoire ¢



(aucune date pour les UNV)

213

recours (également unité de référence au plan
régional du CHU de Poitiers Page 31

- avec l'unité neuro-vasculaire du territoire de
recours CH d’Angouléme et I'unité de référence
régionale du CHU Page 44

- - avec l'unité neuro-vasculaire du territoire de
recours (CH de Saintes) et l'unité de référence
régionale du CHU Page 70

Un fonctionnement en réseau des établissementdeavec

centre autorisé du territoire de recours (CH detiNit

le centre régional de recours. .Page 83

TOTAL implantations actuelles
niv. 2 & 3

TOTAL implantations niv. 2 &
3en 2011

ARH Poitou Charentes / Annexe SROS Il
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Région : RHONE ALPES

Territoire de santé Nombre d'implantations Créatisuppressions/modifications Coopération

1

Convention de coopération entre le
centre des Arbelles et CH de Bourg en
Bresse pour la prise en charge des AVC

Bourg-en-Bresse : UNV actuel
(pages 75, 90) UNV renforcée pour augmenter sa capacité et potirenen place d'une
astreinte afin de réaliser les thrombolyses P 90

Recours aux établissements de SSR du
plateau d'Hauteville_P 90

Valence : UNV a créer 1 o o _ . Mise en place d'une organisation pour
Creation d'une UNV au CH de Valence et d'une udgt@roximité aux hopitauxagmélioration et fluidification de la filiere
(pages 75, 99) Drome Nord et détermination des services de MRRR&SMed & orientation AVC avec amont la médecine libérale et
neurologique P 99 les centres 15 de la Dréme et de

I'Ardéche, les hdpitaux MCO du bassin
avec services d'urgence et CCNP et en
aval avec les services de SSR, les
services d'HAD et les services de soins a
domicile et médico-sociaux P 100

Montélimar: UNV a creer 1 Création d'une UNV au CH de Montélimar et instiidin de lits dédiés aux Organisation de lafiliére amont avec
. I'UNV de Valence et de la filiere aval
ages 75, 104) AVC sur Privas et Aubenas P 104 autour des lits de SSR et MPR P 105
1 Création d'une UNV a Grenoble; P 112 Constitution d'une astreinte spécialisée
Grenoble: UNV actuel en lien avec les services d'urgence du
ages 75, 112) Identification de lits de médecine & Voiron poupie en charge des AVC ~ secteur; constitution de la filiere AVC
P112 (SSMd et MPR) P 112
1 Organisation de I'UNV pour la prise en

Or,ga_msatllon d une UNV pour la prise en chargeA€ au CH de Roanne etCharge des AVC avec identification des
création d'une filiére structurée P 118

(pages 75, 118) lits des soins de suite; développement de

Roanne : UNV a créer



St - Etienne: UNV actuel
(pages 75, 126)

Villefranche: UNV actuel

(pages 75, 119)
Lyon-Est: UNV actuel 1

Lyon Centre et Nord .
pour les 3 sites

Lyon Sud et Ouest de Lyon
(page 75)

1
Chambéry: UNV a créer

(pages 75, 155)

Annecy: UNV a créer

(page 75)
Haute-Savoie Nord: UNV a
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Doublement de la capacité en MPR P 118 l'activité de médecine physique et de
réadaptation

) o _ Organisation d‘une filiere compléte
Reconnaissance des CH d’Annonay, de Firminy, ds BayGiers et de Feurs gutour de 'UNV du CHU P 126

comme site de proximité en identifiant un lieu diitalisation unique pour les
patients ; identification "AVC" en aval de lits @8R _P 126

Création d'une filiere structurée avec des litsalas de suite P 129 — . .
Organisation d'une UNV pour la prise en

. R . charge des AVC P 129
Développement de l'activité MPR sur le bassin P 129

Qualité des relations entre MCO et S¢
difficultés de recherche de lits d'aval
pour les patients présentant des facteurs
de risque: patients de plus 80 ans dont le
retour a domicile est incertain, situation
de grande précarité, patients présentant
des pathologies psychiatriques P 131

Nécessité de développer l'organisation de la griseharge en urgence et les
capacités d'accueil en UNV P 131

Mise en place par le centre 15 d'un
Création d'un UNV ; Identification de sites de groité en réseau avec 'UNV: protocole standardisé de réponse aux
Albertville-Moutiers, St Jean de Maurienne, BeléAix les Bains P 155 appels faisant suspecter un AVC; en aval
de la prise en charge, amélioration de la
filiere en SSR, par identification des
soins de suite médicalisés et des
établissements de MPR. P 55

Contrat relais avec le CHRA et
télématique; en aval, le territoire devra

créer : :
e . N disposer de lits de SSR (MPR et SSM
ages 75, 160) Identification d'une UNV au CHRA avec 2 sites deximité (Sallanches) et ploSr la prise Ien charge (ges AVC. P 160
hdpital intercommunal Sud Léman Valserine P 160 -
Développement des prises en charge
le cadre du RENAU P 160
TOTAL implantations 5 1 unité de proximité
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actuelles niv. 2 & 3

TOTAL implantations niv. 2

&3 en 2011 11 11 unités de proximité

SROS 2006 — 2010 Rhbéne — Alpes : Les annexes ojplessa
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ANNEXE 5 : ADEQUATION ENTRE OFFRE ET DEMANDE DE SE JOURS DANS LES UNVS AUX NORMES
DE LA CIRCULAIRE DU 24 MARS 2007

Régions Territoires de santé Nombre dadmissions el Besoin non Taux de
recours établissement satisfait couverture
avec UNV (%)
Terr 1 866 0 866 0
Terr 2 1250 0 1250 0
Terr 3 720 0 720 0
Alsace Terr 4 856 0 856 0
Total 3692 0 3692 0
Bayonne 975 0 975 0
Bordeaux-Libourne 3 306 0 3 306 0
Landes 623 0 623 0
Lot et Garonne 818 0 818 0
Pau 959 0 959 0
Aquitaine Perigord 828 0 828 0
Total 7 509 0 7 509 0
Allier 994 0 994 0
Cantal 417 0 417 0
Haute-Loire 387 0 387 0
Auvergne Puy de Déme 1074 0 1074 0
Total 2872 0 2872 0




218

Régions Territoires de santé Nombre dadmissions el Besoin non Taux de
recours établissement satisfait couverture
avec UNV (%)

Centre 1132 0 1132 0
Nord-Ouest 801 0 801 0
Nord Est 348 0 348 0
Sud Est 538 0 538 0

Basse Normandie Sud Ouest 685 0 685 0
Total 3504 0 3 504 0
Céte d’Or 1194 0 1194 0
Niévre 739 0 739 0
Nord Sabne et Loire 829 0 829 0
Nord Yonne 316 0 316 0
Sud Sabne et Loire 564 0 564 0

Bourgogne Sud Yonne 420 0 420 0
Total 4 062 0 4 062 0
Brest - Morlaix 1336 0 1336 0
Lorient - Quimperle 754 0 754 0
Pontivy - Loudéac 247 0 247 0
Quimper- Carhaix 1011 0 1011 0
Rennes - Fougeéres - Vitré
- Redon 1728 0 1728 0
Saint-Malo - Dinan 657 0 657 0
Saint Brieuc - Guingamp
- Lannion 1476 0 1476 0
Vannes - Ploermel -

Bretagne Malestroit 909 0 909 0
Total 8118 0 8118 0

Centre Cher 751 0 751 0
Eure-et-Loir 942 0 942 0
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Régions Territoires de santé Nombre dadmissions el Besoin non Taux de
recours établissement satisfait couverture
avec UNV (%)
Indre 765 0 765 0
Indre-et-Loir 1276 957 319 75
Loir-et-Cher 648 0 648 0
Loiret 1205 0 1205 0
Total 5 587 957 4 630 17
Aube 620 0 620 0
Marne Moyenne 441 0 441 0
Nord-Ardennes 486 0 486 0
Champagne Sud-Ardennes-Marne 885 0 885 0
Ardenne Sud-Haute-Marne 221 0 221 0
Total 2 653 0 2 653 0
Corse-du-Sud 351 0 351 0
Corse Haute-Corse 359 0 359 0
Total 710 0 710 0
Belfort - Héricourt -
Montbéliard 651 0 651 0
Besancon - Gray 868 0 868 0
Dole 218 0 218 0

Lons-le-Saunier -
Champagnole - Saint-

Claude 432 0 432 0
Pontarlier 132 0 132 0
Vesoul - Lure - Luxeuil-

Franche Comté |es-Bains 315 0 315 0
Total 2616 0 2616 0

Haute Normandie Caux maritime 402 0 402 0
Estuaire 708 0 708 0
Eure et Seine 627 0 627 0
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Régions Territoires de santé Nombre dadmissions el Besoin non Taux de
recours établissement satisfait couverture
avec UNV (%)
Seine et plateaux 1783 0 1783 0
Total 3520 0 3520 0
lle de France 75-1 Paris Nord 2512 2169 343 86
75-2 Paris Est 1910 1522 388 80
75-3 Paris Ouest 1841 615 1226 33
77-1 Seine et Marne Nord 960 521 439 54
77-2 Seine et Marne Sud 748 0 748 0
78-1 Versailles -
Rambouillet 897 539 358 60
78-2 Saint Germain 624 0 624 0
78-3 Mantes-la-Jolie 315 313 2 99
91-1 Yerres - Villeneuve-
St-Georges 446 0 446 0
91-2 Longjumeau - Orsay 755 0 755 0
91-3 Evry - Etampes 711 0 711 0
92-1 Haut-de-Seine Sud 490 0 490 0
92-2 Haut-de-Seine
Centre 788 0 788 0
92-3 Haut-de-Seine Nord 576 0 576 0
93-1 Montreuil -
Vincennes 318 0 318 0
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Régions Territoires de santé Nombre dadmissions el Besoin non Taux de
recours établissement satisfait couverture
avec UNV (%)

93-2 Saint-Denis -
Bobigny 625 263 362 42
93-3 Aulnay -
Montfermeil 756 0 756 0
94-1 Créteull 821 461 360 56
94-2 Ivry - Villejuif 667 0 667 0
95-1 Argenteuil -
Eaubonne 602 0 602 0
95-2 Gonesse 293 0 293 0
95-3 Pontoise 529 340 189 64
Total 18 184 6 743 11 441 37
Ales 348 0 348 0
Beziers - Séte 931 0 931 0
Carcassonne 539 0 539 0
Mende 140 0 140 0
Montpellier 1405 1110 295 79
Narbonne 417 0 417 0
Nimes - Bagnols sur Ceze 916 0 916 0
Perpignan 1205 0 1205 0

Languedoc

Roussillon Villeneuve Les Avignon 2 0 2 0
Total 5903 1110 4793 19
Correze 754 0 754 0
Creuse 421 0 421 0

Limousin Haute Vienne 1165 0 1165 0
Total 2 340 0 2 340 0
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Régions Territoires de santé Nombre dadmissions el Besoin non Taux de
recours établissement satisfait couverture
avec UNV (%)
Territoire Nord Lorraine 2451 254 2197 10
Lorraine Territoire Sud Lorraine 2 587 701 1886 27
Total 5038 955 4083 19
Ariége 328 0 328 0
Aveyron-Nord 612 0 612 0
Aveyron-Sud 165 0 165 0
Gers 444 0 444 0
Haute-Garonne Nord :
Toulouse Ville 1954 1772 182 91
Haute-Garonne Nord :
Zone Est 36 0 36 0
Haute-Garonne Nord :
Zone Nord 156 0 156 0
Haute-Garonne Nord :
Zone Ouest 147 0 147 0
Haute-Garonne Nord :
Zone Sud 99 0 99 0
Haute-Garonne Sud 222 0 222 0
Hautes-Pyrénees 619 0 619 0
Lot 620 0 620 0
Tarn-Nord 604 0 604 0
Tarn-Sud 448 0 448 0
Midi-Pyrenees  Tarn et Garonne 593 0 593 0
Total 7 047 1772 5275 25

Nord Pas de Calaigvrtois 2123 0 2123 0
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Régions Territoires de santé Nombre dadmissions el Besoin non Taux de
recours établissement satisfait couverture
avec UNV (%)
Hainaut 1984 0 1984 0
Littoral 1 666 0 1 666 0
Métropole 2761 913 1848 33
Total 8 534 913 7621 11
Alpes Maritimes Est 1891 0 1891 0
Alpes Maritimes Ouest 732 0 732 0
Alpes Nord 374 0 374 0
Alpes Sud 302 0 302 0
Bouches-du-Rhéne Nord 783 0 783 0
Bouches-du-Rhéne Sud 3109 729 2 380 23
Var Est 620 0 620 0
Var Ouest 1 056 0 1 056 0
PACA Vaucluse - Camargue 1537 0 1537 0
Total 10 404 729 9675 7
Angers 1084 0 1084 0
Cholet 418 418 0
La Roche-sur-Yon 1112 0 1112 0
Laval 710 0 710 0
Le Mans 994 0 994 0
Nantes 1315 0 1315 0
Pays de la Loire  Saint-Nazaire 528 0 528 0
Total 6 161 0 6 161 0
Picardie Territoire Nord-Ouest 1235 838 397 68
Territoire Nord Est 946 0 946 0
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Régions Territoires de santé Nombre dadmissions el Besoin non Taux de
recours établissement satisfait couverture
avec UNV (%)

Territoire Sud Est 739 0 739 0
Territoire Sud Ouest 876 0 876 0
Total 3796 838 2 958 22
Charente 689 0 689 0
Charente Martime Nord 818 0 818 0
Charente maritime Sud et
Est 801 0 801 0
Les Deux Sevres 754 0 754 0

Poitou Charentes Vienne 891 0 891 0
Total 3953 0 3953 0
Annecy 803 0 803 0
Bourg en Bresse 538 0 538 0
Chambery 804 0 804 0
Grenoble 1330 0 1330 0
Haute Savoie Nord 471 0 471 0
Lyon-Centre et Nord 2 373 2018 355 85
Lyon-Est 438 0 438 0
Lyon-Sud-Ouest 416 0 416 0
Montélimar 594 0 594 0
Roanne 334 0 334 0
Saint-Etienne 1608 0 1608 0
Valence 838 0 838 0

Rhéne-Alpes Villefranche 444 0 444 0
Total 10 991 2018 8973 18

Total Métropole 127 194 16 035 111 159 13
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Régions Territoires de santé Nombre dadmissions el Besoin non Taux de
recours établissement satisfait couverture
avec UNV (%)

Guadeloupe Guadeloupe 581 0 581 0
Guyane Guyane 155 0 155 0
Martinique Martinique 855 0 855 0
Réunion Réunion 1448 0 1448 0
Total DOM 3039 0 3039 0
Total 130 233 16 035 114 198 12
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ANNEXE 6 : NOMBRE DE SEJOURS POUR PATHOLOGIE NEURO VASCULAIRE AIGUE, IMPLANTATION DES
SERVICES DE NEUROLOGIE, UNV PREVUES DANS LES SROS ET DEMOGRAPHIE DES NEUROLOGUES PAR

TERRITOIRE DE SANTE

(Source REES, rapport Berland, Fédération hosptalide France)

Région S'Ae\{;)grs Etablissements avec service (S) ou unité (U) deohagie SROS neurologue salarié (nombrg) neur(c:]lgr%li)?;;beral

nombre CHU CHG PSPH % S(E]OUI’S UNV prévues temps | temps ETP ** | exclusif non
plein partiel exclusif

Alsace

T1 878 U Haguenau Haguenau

T2 1341 S-Strasbourg Strasbourg

T3 755 S Colmar Colmar

T4 892 S Mulhouse Mulhouse

Total 3 866 1 3 66 % 4 27 18 26,93 1 22

Aquitaine

Ter Bayonne 994 S Bayonne Bayonne

Ter Bordeaux (3413 S Bordeaux S Arcachon Bordeaux

Ter Libourne ( S Libourne Libourne

Ter Landes 656 S Dax -U Marsan Dax

T Lot-Garon (Agen) 830 U Agen Agen

Ter Pau 976 S Pau et S Orthez Pau

T Périg (Périgueux) 851 S Périgueux Périgueux

Total 7720 1 9 70 % 7 30 48 45,86 8 43

Auvergne

T Montlugon ( S Montlugon

T Moulins (1014 -

T Vichy ( S Vichy

T Clermont ( S Clermont Clermont

T Thiers Ambert (1406 -

T Issoire Brioude ( -

T St Flour ( -
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Séjours

neurologue libéral

Région AVC Etablissements avec service (S) ou unité (U) deohagie SROS neurologue salarié (nombrg) (nombre)

nombre CHU CHG PSPH % si,\jours UNYV prévues temps | temps ETP ** | exclusif non
plein partiel exclusif

T Aurillac 445 U Aurillac

T Puy en Velay 397 -

Total 3262 1 3 60 % 1? 17 9 17,95 0 7

Basse Normandie S Lisieux UNV

T Centre 1197 S Caen U Cherbourg S SLo UNV

T Nord Est 354 S Alencon UNV

T Nord Ouest 811 S Avranches UNV

T Sud Est 544 UNV

T Sud Ouest 693

Total 3599 1 5 58 % 5 21 10 22,47 2

Bourgogne

T Nord Sabne Loire 842 S Chalons Chalons

T Sud Sabne Loire 575 S Macon Macon

T Nord Yonne 331 U Sens -

T Sud Yonne 438 - Auxerre

T Niévre 741 - -

T Cote d’Or Dijon 1234 S Dijon Dijon

Total 4161 1 3 46 % 4 17 26 20 ,54 6 4

Bretagne

T Brest Morlaix 1374 S Brest Brest

T Quimper Carhaix 1040 S Quimper Quimper

T LorientQuimperle 792 S Lorient Lorient

T Vannes Ploermel 936 S Vannes Vannes

T Rennes .... 1777 S Rennes Rennes

T St Malo Dinan 674 S St Malo St Malo

T St Brieuc Lannion 1532 S SBrieuc U Lannion St Brieuc

T Pontivy Loudeac 257 S Pontivy Pontivy
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Région S'Ae\{;)grs Etablissements avec service (S) ou unité (U) deohagie SROS neurologue salarié (nombrg) neur(?]lgr%li)?;;beral
nombre CHU CHG PSPH % si,\jours UNYV prévues temps | temps ETP ** | exclusif non
plein partiel exclusif
Total 8 372 2 7 66 % 7a8 36 29 42,34 10
Centre
T Cher 763 S Bourges Bourges
T Eure et Loire 958 S Dreux U Chartres DreuxChartres *
T Indre 769 S Chateauroux Chéateauroux*
T Indre er Loire 1293 S Tours Tours
T Loir et Cher 657 - Blois *
T Loiret 1243 S Orléans Orléans
*UNV sans thrombol
Total 5683 1 5 60 % 4a7 25 32 30,77 20
Champagne
T Nord Ardenne 495 S Charleville Méz. Charleville
T S.Ardenne Marne 995 S Reims Reims
T Aube 622 S Troyes Troyes
T Marne moyenne 445 -
T Haute Marne 224 -
Total 2781 1 2 54 % 3 11 12 14,04 2 4
Corse
Corse du Sud 365
Haute Corse 373
Total 738 0 0 0% 0 2 2 5
Franche Comté
T Montbéliard 663 S Monteb-S Belfort 1 Montbél-Belfort
T Besangon 994 S Besangon Besancon
T Pontarlier 148 -
T Dole 222 U Dole Dole
T Lons le Saunier (445 Lons le Saunier
T St Claude ( -
T Vesoul 322 Vesoul
Total 2794 1 3 66 % 5 22 13 22,13 6
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Région S'Ae\{;)grs Etablissements avec service (S) ou unité (U) deohagie SROS neurologue salarié (nombrg) neur(c:]lgr%li)?;;beral
nombre CHU CHG PSPH % si,\jours UNYV prévues temps | temps ETP ** | exclusif non
plein partiel exclusif
Haute Normandie
Seine et Plateaux 1879 U Elbeuf Rouen
Estuaire 717 S Rouen S Le Havre Le Havre
Caux Maritime 409 S Dieppe -
Eure Seine 636 S Evreux Evreux
Total 3641 1 4 82 % 3 25 18 27,93 4 3
lle de France
T751 3038 S Bichat S FOR 233 Bichat Larib FOR
T752 2034 SlLarib 2 Tenon Pitié
T753 1944 S Tenon SPitié 2SSAnne 2 S Anne S Joseph
T771 990 S Meaux SJoseph Meaux
T77-2 769 - Melun
T78-1 911 S Versailles Versailles
T 78-2 633 S Poissy Poissy
T 78-3 318 S Mantes Mantes
TO91-1 454 - -
T91-2 789 S Orsay Orsay
T91-3 717 S Evry Sud Francilien
T92-1 494 - -
T 92-2 843 2 Boulogne Suresnesg
T 92-3 583 S Boulogne - S Suresnes -
T93-1 331 - -
T 93-2 637 S St Denis 2 Bobigny SDenis
T93-3 778 S Bobigny S Aulnay Aulnay
T94-1 944 S Cretell (IC) Créteil (CHU)
T 94-2 876 S Crétell Bicétre
T 95-1 611 S Bicétre S Argenteuil U 2 Argenteuil
T 95-2 322 Eaubonne Eaubonne
T 95-3 536 S Gonesse 1 Gonesse
S Pontoise U Beaumon 1 Pontoise
Total 19 552 8 14 4 62 % 24 a 25 139 221 1871 10 6 6




230

Région S'Ae\{;)grs Etablissements avec service (S) ou unité (U) deohagie SROS neurologue salarié (nombrg) neur(c:}lgr%li)?;;beral

nombre CHU CHG PSPH % si,\jours UNYV prévues temps | temps ETP ** | exclusif non
plein partiel exclusif

Languedoc -

T Lozére 143

T Pyrénées orient. 1239 S Perpignan UNV

T Aude 974 S Carcassonne U UNV

T Béziers Sete 940 Narbonne UNV

T Montpellier 1604 SMontpellier S Béziers UNV

T Nimes Ganges 943 S Nimes UNV

T Alés Bagnols 359 -

Total 6 202 2 4 74% 5 37 32 42,79 8 28

Limousin

T Corréze 761 S Brive Brive

T Creuse 425 Guéret

T Haute Vienne 1240 S Limoges Limoges

Total 2 426 2 1 58 % 3 10 14 13,42 3 7

Lorraine

T Lorraine Nord (2534 S Thionville S Metz 2 Thionville Metz

T Lorraine Nord Est ( S Freyming Freyming

T Lorraine Centre (2794 S Nancy Nancy

T Lorraine Sud ( U Epinal Epinal

Total 5328 1 3 1 48 % 5 19 18 24,7 9

Midi Pyrénées

T Ariege 332 - Foix

T Aveyron Nord 625 S Rodez Rodez

T Aveyron Sud 169 - -

T Hte Garonne N 2595 2 S Toulouse 3 UNV

T Hte Garonne S 223 - -

T Gers 449 S Auch Auch

T Lot 625 S Cahors Cahors

T Hte Pyrénées 626 S Tarbes Tarbes

T Tarn Nord 616 S Albi 2 Albi (privé public)

T Tarn Sud 457 S Castres Mazamet

T Tarn et Garonne 596 S Mautauban 2 Montauban privpubl

Total 7 313 2 7 60 % 13 45 39 49,6 23 20
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Région S'Ae\{;)grs Etablissements avec service (S) ou unité (U) deohagie SROS neurologue salarié (nombrg) neur(c:}lgr%li)?;;beral
nombre CHU CHG PSPH % si,\jours UNYV prévues temps | temps ETP ** | exclusif non

plein partiel exclusif

Nord Pas de Calais

T Dunkerque ( S Dunkerque -

T Calais St Omer (1712 S Calais S St Omer Calais

T Boulogne ( S Boulogne S Berck Boulogne

T Lille 3375 S Lille S Tourcoing U Roubaix Lille

T Béthune ( S Béthune -

T Lens ( S lLens Lens

T Arras (2162 S Arras Arras

T Douai ( -

T Valenciennes ( S Valenciennes Valenciennes

T Cambrai (2029 -

T Maubeuge ( S Maubeuge Maubeuge

Total 9278 1 11 60 % 8 73 51 80,22 13

PACA

T Hautes Alpes 378 -

T Haute Provence 310 -

T Alpes Marit Est 1976 S Nice Nice

T Alpes Marit Ouest 768 -

T Bouches Rhone S 3446 S Marseille Marseille

T Bouches RhoneW | ( -

T Bouches Rhone E | (802 S Aix Aix

T Var 1723 S Toulon Toulon

T Vaucluse Camargueg 1626 U Avignon UNV

Total 11 029 2 3 28 % 5 50 80 60,64 116

Pays de Loire

T Nantes 1752 S Nantes Nantes

T Angers 1322 S Angers Angers

T Roche sur Yon 1138 S Roche sur Yon UNV

T Cholet 421 S Cholet UNV

T Le Mans 1038 S Le Mans UNV

T Laval 721 S Laval UNV

T St Nazaire 538 U St Nazaire UNV

Total 6 930 2 5 72% 7 29 42 35,1 5 18
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Région S'Ae\{;)grs Etablissements avec service (S) ou unité (U) deohagie SROS neurologue salarié (nombrg) neur(c:}lgr%li)?;;beral
nombre CHU CHG PSPH % si,\jours UNYV prévues temps | temps ETP ** | exclusif non
plein partiel exclusif

Picardie

T Nord Ouest 1280 S Amiens 2 a 3 Amiens

T Sud Ouest 901 S Beauvais S Creil 2 Beauvais Crell

T Nord Est 970 S St Quentin 1 St Quentin

T Sud Est 766 SCompiegne U Soissons 2 Compiégne Soissons

Total 3917 1 5 62 % 7a8 28 18 30,2 8

Poitou Charente

T Vienne 954 S Poitiers Poitiers

T Charente 706 S Angouléme Angouléme

T Char. Marit. N. 867 S La Rochelle La Rochelle

T Char. Marit.S/E 805 S Saintes Saintes

T Deux Sévres 766 S Niort Niort

Total 4 098 1 4 58 % 5 20 23 21,56 3 6

Rhéne Alpes

T Roanne 341 S Roanne Roanne

T Villefranche 448 S Villefranche Villefranche

T Bourg en Bresse 552 S Bourg Bourg

T Annecy 818 S Annecy S Annemasse 2 UNV

T St Etienne 1704 S St Etienne S Thonon St Etienne

T Lyon 3555 S Lyon Lyon

T Vienne 495 -

T Chambéry 827 S Vienne Chambéry

T Grenoble 1387 S Grenoble S Chambery Grenoble

T Valence 861 Valence

T Montélimar 605 S Valence Montélimar

Total 11593 3 9 62 % 11 65 98 90,44 7 30
137 a 143
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Séjours

neurologue libéral

Région AVC Etablissements avec service (S) ou unité (U) deohagie SROS neurologue salarié (nombrg) (nombre)
YT
nombre CHU CHG PSPH % si,\jours UNYV prévues temps | temps ETP ** | exclusif non
plein partiel exclusif
(+ Auvergne)
Total France 134 283 36 110 6 59,94% 748 851 908,84 80 447
métropolitaine
Guadeloupe 677 1 0 42% 4 1 4,5 4
S PointePitre
Guyane 158 0 0 0% 1
Martinique 879 1 56% 6 2 7,2 1
S Fort France
Réunion 1483 2 68% 7 3 8 1 2
S St Pierre
S St Denis
Total France
métropolitaine et
DOM 137 480 60% 765 857 | 928,54 82 454

* pourcentage de séjours AVC dans les établissesagmint un service de neurologie par rapport agjoxise AVC de la région

** Equivalent Temps Plein
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ANNEXE 7 : REVUE DES DONNEES PROBANTES UNV

L’analyse de la littérature a reposé sur I'explamatde 2001 a 2007 des
bases de données Cochrane, Embase et Pubmed.

Les mots-clés choisis permettaient d’appréhendéotédité du champ de
facon transversale : Stroke, Cerebro-Vascular Beseaerebral infarct, cerebral
hemorrhage, stroke unit, emergency care, strokensnte care, pre-hospital
management, pre-hospital delay, tele-medecine.

Quatre cent douze articles ont été retenus, 1/3)(@@respondaient a des
essais randomisés et/ou des méta-analyses, 1/B{appuyaient sur des schémas
d’études observationnelles et 1/3 (142) étaientsidgples revues de syntheses
qualitatives.

L’apport de la prise en charge des AVC dans uneduspicialisée par
rapport a une prise en charge non spécialisé& anétlysée dans les années 1990
dans de trés nombreuses de méta-analyses quimontté, I'intérét des UNV en
terme de réduction de la mortalité et/ou du hamditas études observationnelles
conduites a partir des années 2000 ont confortéésedtats en observant le méme
impact positif des UNV dans la vie réelle en popafagénérale.

Les criteres principaux de jugement retenus danedsais sont en général
similaires ce qui facilite le rapprochement de $evésultats: décés — décés ou
institutionnalisation — déces ou dépendance. Ltmstinnalisation est définie par
un séjour prolongé en établissement pour persoépemdiante médicalisé ou non.
L’autonomie est définie par I'absence de besoin gist@nce dans les
déplacements, la mobilité, la toilette, I'habillamet I'alimentation, appréhendés
par un score de Rankin égal a 1 ou 2 et un indéSadiiel supérieur a 18/20 ou de
maniére équivalente supérieur a 90/100 (lorsqueushaiveau de I'échelle vaut
cing points).

L’incapacité sévere ou handicap est définie a caotem prenant la valeur
complémentaire des scores précédents. La qualit&iglemesurée dans ses
dimensions physiques et psychosociales, la dur&éjdar sont regroupés dans les
criteres de jugement secondaires.

|- LES ESSAIS CLINIQUES CONTROLES ET RANDOMISES

L étude de Kalra et al. [1] est majeure et elle faiférence puisque
I'efficacité des UNV par rapport aux structures st#ns non spécialisées y est
déemontrée pour la premiere fois de facon irréfigabl

C’est une étude randomisée, contrélée, monoceetrigartant sur 457
AVC aigus (moyenne d’age de 76 ans, 48 % de femmasjompare trois modes
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de prise en charge : Unité Neuro-Vasculaire intégeévice de Médecine Interne
avec supervision des soins par une équipe mobdmti®n a domicile. L’évolution
fut évaluée a 3, 6 et 12 mois en mesurant le nordbrdéces ou le nombre de
placement en institution. Cent cinquante deux ptdidurent pris en charge en
UNV, 152 par I'équipe mobile et 153 maintenus a hilen

Les AVC pris en charge dans une unité neuro-vaseutidiée ont un
meilleur pronostic que lorsqu’ils sont pris en dwarpar une équipe mobile
spécialisée, ou a domicile : la mortalité est mmnde nombre de placements plus
réduit, et la perte d’autonomie plus rare.

Le taux de mortalité ou d’institutionnalisation ob&ea 1 an dans le groupe
UNV est significativement inférieur (21/152 (14 %) celui relevé chez les
malades du groupe « équipe mobile dédiée» 45/1096)3(p < 0,001) ou du
groupe soins a domicile ; 34/144 ((24 %) ; p = 9,03

La proportion de patients vivants sans handicapreévd an (Rankin < 3)
est plus élevée dans 'UNV que celle observée dangroupe équipe mobile
(129/152 (85 %) vs 99/149 (66 %) ; p < 0.001) onsdgroupe domicile (129/152
(85 %) vs 102 (102/144 (71 %) ; p = 0,002). Ces ffédinces significatives
apparaissent des le 3éme mois.

Tableau 35. Patients institutionalisés

Institutionnalisation UNV Equipe mobile Domicile OR

3 mois 9/152 (6 %) 12/151 (8 %) 15/146 (10 %) Q@33 - 1,69)
6 mois 9/152 (6 %) 12/149 (8 %) 15/144(10 %) 0083 -0,67)
12 mois 8/152 (5 %) 11/149 (7 %) 13/144 (9 %) Q@29 -1,72)
Rankin < 3

3 mois 125/152 (83 %)  111/151 (74 %)  107/145 (74 %},13 (1,01 — 1,28)
12 mois 129/152 (85 %) 99/149 (66 %) 102/144 (71 %),29 (1,13 — 1,47)
Barthel 15-20

3 mois 123/152 (82 %) 106/151 (70 %)  106/145 (73 %},16 (1,02 — 1,32)
12 mois 131/152 (87 %) 102/149 (69 %) 102/144 (J1 %1,27 (1,12 — 1,44)

Il.- LES META-ANALYSES

A. LA  META-ANALYSE DE LA STROKE UNIT TRIALISTS
COLLABORATION DE 2002 [2]

La méta-analyse publiée par la Stroke Unit Trialisgllaboration a
comparé les résultats d’une prise en charge dédiéa contraire polyvalente des
accidents vasculaires cérébraux. Elle a réuni Isslteéds de 26, 25 et 23 études
randomisées qui portaient respectivement sur 49856 et 3 935 patients selon le
critere retenu : déces, déces ou institutionnabdisatiéces ou dépendance (mRs 3 a
5).



237

Tableau 36. Résultats de la méta-analyse seloypetde structures de prise en charge

Critéres de iugement Unité neuro-vasculaire Contrdle nombre de ORalan
Jug Nombre de patients et % patients et % (IC 95 %)

Déces 522 /2 515 (20,7 %) 596 / 2 396 (24,8 %) 200871 -0,94)

Déces o o

ou institutionnalisation 994/ 2 486 (39,9 %) 1077 /2373 (45,3 %) 0,8@%06- 0,90)

Déces 1117/2000 (55,8 %)  1171/1 935 (60,9 %) @788 — 0,89)

Ou dépendance

La prise en charge des AVC dans une unité dédiéeVjUiminue
significativement le risque relatif de déces endiinsuivi par rapport a une prise en
charge polyvalente OR 0,82 ; (IC 95 % 0,71 a 0,94)

La prise en charge des AVC dans une unité dédiéeVjUminue
significativement, le risque relatif de déces omstitutionnalisation en fin du suivi
par rapport a une prise en charge polyvalente @B 0( IC 95 % 0,71 a 0,90).

Une analyse utilisant un modele d’effets aléatoiaprées exclusion de 7
études ayant un suivi tres court ou trés varigideive un résultat similaire (OR
0,75 ; 1C 95 % 0,65 a 0,87) également significatif.

La prise en charge des AVC dans une unité dédiéeVjUiminue
significativement (OR 0,78 ; IC 95 % 0,68 a 0,89)risque relatif de déces ou
dépendance (mRs 3 a 5) au terme du suivi (de @isema 12 mois ; médiane : 12
mois) par rapport a une prise en charge polyvalente

Le nombre de patients a traiter pour éviter un décase
institutionnalisation, un handicap sévere s’élevespectivement a 33 (IC 95 % :
20-100),20(IC95% :12 —50) et 20 (IC 95 %2 — 50).

B. COMPARAISON DES DIFFERENTS MODES D’ORGANISATION DES UNV

Cing des études colligées permettent de compasediféérents modeles
possibles d’organisation des UNV (cf. tableau 37).

La formule de 'UNV intégré apparait, dans une éfgignificativement
plus efficace que la formule équipe mobile dédige deux des trois criteres
retenus «risque de déces, risque de déceés ostiitronnalisation, risque de
dépendance ».

Dans 3 études, les unités de rééducation spéealdans la prise en charge
les AVC, accueillant leurs malades 7 jours au mapres I'apparition des premiers
symptdmes, sont significativement plus efficaceseemes de déces évités que les
soins de suite et de réadaptation polyvalents.
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Tableau 37. Comparaison des différents types d’UsLY les taux de déces, déces ou
institutionnalisation et déces ou dépendance endi@ suivi [2]

L Rééducation dédiée UNYV soins intensifs
UNV intégré
versus versus
versus o . . " > .
. L ! iz unité de rééducation unité de rééducation
Criteres équipe mobile dédiée
. polyvalente polyvalente
(1 étude) . .
Odds ratio (IC 95 %) (3 études) (1 étude)
Odds ratio (IC 95 %) QOdds ratio (IC 95 %)
Déces 0,35 (0,19 — 0,65) 0,61 (0,29 — 0,90) 10416(— 2,58)
Décesou = 0,40 (0,23 - 0,69) 0,71 (0,46 — 1,09) 132(0.76 - 2.29)
institutionnalisation
Déces ou dépendance 0,73 (0,46 — 1,14) 0,80 (01452 1,24 (0,72 — 2,13)

C. RESULTATS A LONG TERME

1. Résultats a 5 ans

Deux des études intégrées dans la méta-analysgesntesultats a 5 ans,
'une confronte les performances d’'une UNV intégetecelles d'un service
polyvalent, 'autre procede a la méme comparaistreaine unité de soins de suite
et de rééducation dédiée et une unité de soinsuite st de rééducation
polyvalente. Les résultats sont significativementfaareur des unités dédiées sur
les trois critéres retenus (cf. tableau 38).

Tableau 38. Comparaison des différents types d’UsLY les taux de déces, déces ou
institutionnalisation et déces ou dépendance a San

Intervention Controle Odds ratio aprées un suivi
Criteres de jugement n patients n patients médian d’'une année*
(%) (%) (IC 95 %)
Déceés 144 / 286 (50,3) 155/ 249 (62,2) 0,63 (6,8339)
décés ou 172 /286 (60,1) 1781249 (71,4) 0,62 (0,43 -,89
institutionnalisation
déces ou dépendance 2231286 (77,9) 214 | 249)(85, 0,59 (0,38 — 0,92)

*suivi de 6 semaines a 1 an

2. Résultats a 10 ans

Une des deux études précédentes, portant sur 2htpaet comparant
une UNV intégré a un service polyvalent présentmit recul suffisant pour
produire des résultats a 5 et 10 ans : a 5 ansridgaes relatifs décés ou
institutionnalisation et décés ou dépendance dgnifisativement diminués dans
le groupe UNV par rapport au service conventionAellO ans, seul les risques
relatifs de décés et de déces ou institutionnaisagont significativement réduits
dans le groupe UNV.
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D. ETUDE DE FOLEY ET AL. [3]

Les mérites respectifs des différentes formes d’UjiVpeuvent étre mise
en place ont été étudiés a la lumiére des résujtatdles permettent d’obtenir.
Trois modalités de soins déediés ont été eétudi@sssdins intensifs en unités neuro-
vasculaires (prise en charge dans les 36 premiggases) ; les unités neuro-
vasculaires intégrés associant soins aigus et céédo (prise en charge 24 heures
au moins et une semaine au plus apres le débusyaestomes) ; les unités de
rééducation dédiées apres transfert interne ourex{@rise en charge 2 semaines
apres linstallation de 'AVC).

Les criteres d’évaluation utilisés appréhendentpl@scipales dimensions
au regard desquelles I'impact d’une interventiont 8te jugé dans les accidents
vasculaires cérébraux : déces, handicap, duréemeyae séjour.

410 reférences ont été identifiees : 105 ont esxrté&es pour effectif
insuffisant ou pour absence de critere d’évaluatbjectif - 42 ont été rejetées
parce que AVC et autres urgences médicales y étaiélangés. Ont été retenues
les 14 études qui portaient directement sur lesemadbrganisation des différents
types d’UNV.

Tableau 39. Essais randomisés et contrblés évaldaat3 modeles de soins.

USI-NV UNV intégrée Rééducation dédiée
- Cabral et al. [4] - Fagerberg et al. [8] - Jubyle[9]

- Sulter et al. [5] - Kalra et al. [1] - Fonning@uldvog. [10]
- Cavallini et al. [6]

- Silva et al. [7]

1. Unité de soins intensifs neuro-vasculaires

5 études (réféerences 3 a 5, 8, 9 dans larticleFdry [3]) ont été
référencées. Trois d’entre elles comparaient leslte#ds obtenus dans les 72
premieres heures entre USINV et UNV intégrés, &,aet deux comparaient les
résultats obtenus a 6 mois (réféerence 9 dansclartde Foley [3]) et 7 mois
(référence 8 de Foley [3]) entre USINV et servioa gpécialisé (références 8 et 9
dans l'article de Foley [3]).

2. Unités neuro-vasculaires intégrées (aigué + réé  ducation)

4 essais (références 11, 13, 15, 25 dans l'adielEoley [3]) ont inclus des
malades pris en charge 24 h au moins et 1 semaindua aprés installation de
'AVC. Les résultats ont été comparés a 1 an eni¥ 8t service non spécialisé.

3. Unité de rééducation dédiée

5 essais (références 18 a 22 dans l'article deyH8le ont été référencés.
Les patients étaient admis en rééducation apres passé 2 semaines dans une
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autre Unité. 2 interventions ont été comparées itéUthe Rééducation dédiée et
service de médecine polyvalent (réféerences 18 daP% l'article de Foley [3]) et

Unité de Rééducation dédiée et soins a domiciliérgace 22 dans larticle de
Foley [3]). Dans tous les cas les résultats ont@téparés a 1 an.

4. Mortalité

C’est dans les unités de moyen séjour dédiees' guedleve la plus forte
réduction du risque de déces : moins 40 % OR A®&M®M5 % [0,44,0,81]). Une
diminution plus élevée que celle observée dansddéete UNV intégré associant
soins aigus et rééducation

5. Décés ou handicap

Tous les modeles de soins furent associés a unetigasignificative du
critere composite déces ou handicap.

Tableau 40. Criteres déces, criteres décés ou heaquipour les 3 modéles de prise en

charge
Modeéles de soins Déces (OR CI 95 %) Déceés + Hapdida (Cl 95 %)
USI-NV 0,80 (0,61 — 1,03) 0,70 (0,56 — 0,86)
UNV intégrée 0,71 (0,54 — 0,94) 0,50 (0,39 — 0,65)
Rééducation dédiée 0,60 (0,44 — 0,81) 0,63 (0,883)
Ensemble 0,71 (0,60 — 0,83) 0,62 (0,53 — 0,71)

6. Durée d’hospitalisation

Seules les Unités intégrées furent associées &dnetion significative de
la durée de séjour en moyenne de 10 jours. L’hééer@itg était présente dans tous
les modéles.

lll.- LES ETUDES OBSERVATIONNELLES

Trois études de cohorte scandinaves comparant d&s efies services
conventionnels en pratique courante [11 12], 1 edtespagnole [13] et 1 étude
italienne [14], ont été identifiées.

A. COHORTES SCANDINAVES

L’étude monocentrique de Staven portaient sur 2 péfients non
sélectionnés, ayant eu un AVC aigu, a I'exclusies AIT, hémorragies méningées
et hématomes ([11]). Les patients étaient admis MK Ou Service de Médecine
quel que soit le délai par rapport a la survenuel'akrident vasculaire. La
proportion de patients ayant un AVC ischémique é@mbrragique n’était pas
différente dans les 2 groupes. Les résultats coeabrdvec ceux de la méta-
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analyse de la collaboration COCHRANE de 2002 [2temui concerne les effets
des UNV sur la mortalité a court et long terme. pasents admis en UNV avaient
un taux de survie a 1 mois supérieur a celui duwggoadmis en service
traditionnel.

Deux études prospectives de cohorte ont été cazden Suéde a des
périodes différentes, sur la base des données gistReNational Hospitalier des
AVC aigus « Risk-Stroke ».

La premiere recensait 14 300 patients autonomest dva/C : 62 %
avaient été admis en UNV non intensives, 32 % ani&@de Médecine ou de
Neurologie, considérée comme groupe controle etet %Bervice d’'Urgences ou en
Rééducation. Ce dernier groupe a été exclut cer iemplissait pas les criteres des
2 groupes comparatifs. Une stratification en famcttde I'existence ou non de
troubles de la vigilance a été faite. Le groupe rédatcomptait plus de patients
avec troubles de la vigilance (19 %) que le growpeV (14,9 %), mais
'autonomie était la méme (respectivement 94,8 %98l %). L'UNV non
intensive apportait un bénéfice chez les patieatss srouble de la vigilance
(85,1 %). Le bénéfice en fin de phase aigué étgitifiatif sur les trois criteres
déces, retour au domicile et institutionnalisati®ur 1 000 patients traités, 35
patients supplémentaires avaient pu regagner lemriale ; 23 placements en
institution avaient été évités et 13 déces en méiagnt recensés ; a 3 mois : sur
1 000 patients traités, 13 déces et 20 instituatisations étaient évités sans
augmentation significative du nombre de patienfgeddants.

La deuxieme cohorte dénombrait 8 194 patients. @watnent a I'étude
précédente, en plus des nouveaux cas d’AVC et agiengs antérieurement
autonomes, étaient également inclus les récidivesv@ et les patients
antérieurement dépendants dans les activités edknide la vie quotidienne :
mobilité, habillage, hygiene personnelle etc. 65&tigmts ont été exclus de
'analyse en raison de leur admission dans descesrdifférents de ceux que les
auteurs souhaitaient comparer : UNV et servicegvadents.

Les patients qui étaient autonomes avant la surveeubAVC (43,2 %
dans le groupe UNV et 49,2 % dans le groupe setracktionnel), résidant a leur
domicile sans aucune aide des services sociaus (dgpectivement 87,3 % et
93,5 % des cas), tiraient clairement partie d’urisepen charge précoce en UNV
en termes de réduction du risque relatif de décésriis et a 2 ans de suivi. Le
bénéfice était également significatif a 3 mois Bawtonomie dans les activités
quotidiennes.

Chez les patients dépendants avant 'AVC, les thuxéces a 3 mois et 2
ans n’étaient pas différents dans le groupe UNWagis le groupe contréle. 1l n'y
avait pas de différence sur les autres critergagment.
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Tableau 41. Impact des Unités neuro-vasculairesles services conventionnels a 3 mois et
2 ans dans le cadre d’'une étude de cohorte de 8 d&tients* stratifiee en fonction du
degré d’autonomie avant AVC

. , s . Suivi a 3 mois Suivi a 2 ans
Statut fonctionnel avant 'AVC Critéres de jugement Odds ratio (IC 95 %) Odds ratio (IC 95 %)
Patients autonomes avant I'AVC Déces 0,77 (0,6689)0 0,85 (0,77 — 0, 94)

Autonomie dans les
activités essentielles de la 1,20 (1,05 -1,37) 1,26 (1,07 — 1,48)
vie quotidiennes

Patients dépendants avant 'AVC Déces 0,89 (0,I29) 0,95 (0,83 -1,10)
Autonomie dans les

activités essentielles de la NC NC
vie quotidiennes

Dans les trois cohortes, la prise en charge egsisfiécialisées (UNV) des
patients ayant eu un AVC sans présenter de trodelds vigilance (environ 90 %
des patients inclus) s’accompagnait d’une rédudignificative du risque « décés
ou institutionnalisation », par rapport aux sersipelyvalents, a la fin de la phase
aigué, a 3 mois et a 2 ans. Les résultats en teent€pendance sévere a 3 mois et
2 ans étaient également significatifs.

B. COHORTE ESPAGNOLE

Il s’agit d’une étude observationnelle espagnol® fgtrospective, menée
au CHU de Madrid de 1995 a 2002 Trois mille neuft @pratre vingt six AVC
consécutifs ont été prise en charge dans le cadoette UNV. Les années 1995 -
1998 et 1999-2002 ont été rapprochées pour évidwetution au cours du temps
de l'efficacité de 'UNV mise en place en 1995.

Le taux de mortalité a sept jours, le taux de hapjide taux de
complications infectieuses et thrombo-emboliques,durée de séjour, ont été
analyses.

Aucune différence statistiguement significativerenés 2 périodes, n'a été
relevée sur la proportion de patients indépend@®® vs 74,5 %), sur la durée de
séjour (11,2 vs 11,3 jours), sur la proportion dmplications (25,0 vs 25,9).

Cette étude confirme que l'efficacité d’'une UNV smintient dans le
temps.
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C. COHORTE ITALIENNE

Cette étude observationnelle avec groupe cont®léahdeliset al[14] a
porté sur 11 572 AVC hospitalisés entre 2000 et42f¥ns 260 hopitaux italiens.
4936 patients ont été pris en charge dans dessuretéro-vasculaires dotées de lits
et de personnel dédié (UNV). 6 636 patients ont a@gis dans des services
polyvalents.

le critere de jugement principal était le risque dizes et de handicap
(Rankin > 2) - évalué deux ans apres le début @ede par deux enquéteurs
indépendants en charge de son suivi Les groupesarémpnt fait I'objet d’une
analyse multivariée pour que les résultats puiséamt ajustés en fonction des
caractéristiques initiales des patients.

1 576 déces immédiat ont été recensés - 2 16N Eatent morts dans les 2
ans - 347patients seulement ont été perdus de vue.

Comparée a un service conventionnel, 'UNV permee uéduction
d’environ 20 % du risque relatif de déces ou dediwap dans les 2 ans suivant
I’AVC par comparaison avec les services convenétsfOR 0,81, 95 % IC : 0,72
— 0,91, p = 0,0001), pour tous les ages et pow les stades de gravité, coma
excepteé.

Tableau 42. Résultats de CANDELISE (2007 )

UNV Control OR p value
n = 4936 n =6636 (95 % CI)
Déces précoce en 542 (11 %) 1034 (15 %) 0,78 (0.64-0.95) 0,016
phase aigué
Déces différé 1363 (28 %) 2382 (36 %) 0,79 (0.6RLD. 0,001
Déces ou handicap 2611 (53 %) 4112 (62 %) 0,82{0.91) 0,0001
En institution 1743 (35 %) 2829 (39 %) 0,85 (00r94) 0,019

Toutes les études observationnelles concordent géomontrer que les
résultats des études randomisées consacrées aux 90NV reproductibles en
population générale, confirmant ainsi la validisteene de leurs conclusions Les
essais comme les études d'observation suggerentoggepatients atteints d’un
AVC devraient étre admis en UNV dans les premiémges. Aucune autre forme
de prise en charge n’a jusqu'a présent démontréefficacité supérieure dans la
prise en charge précoce des accidents vascularébraux. Cette organisation
complexe et colteuse dans sa mise en place ediduenpour le patient et pour
population.
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ANNEXE 8 : REVUES DES DONNEES PROBANTES RT-PA IV

La recherche a été effectuée entre les années 2@0D e dans les revues
anglaises et francgaises. En particulier les base®aeées électroniques Cochrane,
EMBASE et Pubmed. Pour les articles antérieurs efatéisles princeps, nous
sommes ponctuellement revenus a la source. L’'exirades références d’intérét a
été réalisée en collaboration avec le service deatmre de la HAS.

Le détail des mots-clés utilisés est présenté cales Une distinction a été
faite entre les essais contrdlés randomisés einkdsa-analyses ou revues de la
littérature.

Exemple de mots clés: cerebral vascular accideatebcovascular
accident, cerebral infarction, cerebral hemmorrhagserebral ischemia,
conventional unit, intensive care unit, stroke uamergency, mortality, incidence,
randomized clinical trials, cohort studiesg...

710 essais controlés randomisés, 4 meéta-analysdd 7etrevues de la
littérature ont été référencés, soit un total de &3icles. L'intégralité des abstracts
a été lue. A ce jour, seul le rt-PA IV bénéficiaidé AMM, la recherche a donc
exclu les autres substances. Les articles ont déctisdnés a la lecture de
'abstract et éventuellement si celui-ci n’étaitspauffisamment informatif, la
lecture de l'article lui-méme.

Le résultat de cette recherche est présenté pardgpeublication. Tout
d’abord les essais randomisés placebo-controléss, lgs méta-analyses et enfin les
études observationnelles.

Recherche Pubmed concernant les essais randomiSéarce HAS

[(Cerebrovascular Accident [MeSH] OU Hypoxia-IschanBrain[MeSH] OU Brain Ischemia[MeSH]
OU stroke[Title/Abstract] OU brain hypoxia[Title/Abract] OU brain ischemia[Title/Abstract] OU
cerebrovascular accident[Title/Abstract] OU Ischeattack, transient [MESH] OU Transient ischemig
attack [Title/Abstract] OU Stroke [Title/Abstradf]U Brain Infarction [MeSH] OU Cerebral Infarction
[MeSH] OU Intracranial Embolism [MeSH] OU IntraciahHemorrhages [MeSH] OU Intracranial
Hemorrhage, Hypertensive [MeSH] OU Cerebral Henagen[MeSH] OU brain Hemorrhage
[Title/Abstract]) ET (acute[titre] OU Acute diseaddeSH])

ET
Therapy

ou

(Cerebrovascular Accident [MeSH] OU Hypc-Ischemia, Brain[MeSH] OlBrain Ischemia[MeSH
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OU stroke[Title/Abstract] OU brain hypoxia[Title/Abract] OU brain ischemia[Title/Abstract] OU
cerebrovascular accident[Title/Abstract] OU Ischeattack, transient [MESH] OU Transient ischemig
attack [Title/Abstract] OU Stroke [Title/Abstradf]U Brain Infarction [MeSH] OU Cerebral Infarction
[MeSH] OU Intracranial Embolism [MeSH] OU IntraciahHemorrhages [MeSH] OU Intracranial
Hemorrhage, Hypertensive [MeSH] OU Cerebral Henagen[MeSH] OU brain Hemorrhage
[Title/Abstract])

ET

(Tissue Plasminogen Activator/therapeutic use"&pgiMeSH] OR "Plasminogen Activators/therapeu
use"/therapy[MeSH] OR "Thrombolytic Therapy"[MeSH])

ET

("Controlled Clinical Trial"[Publication Type] ORControlled Clinical Trials"[MeSH]) OR
("Randomized Controlled Trials"[MeSH] OR "Randormdz&ontrolled Trial'[Publication Type]) OR
"Single-Blind Method"[MeSH] OR "Double-Blind MethdiMeSH] OR "Random Allocation"[MeSH)]
OR "Cross-Over Studies"[MeSH])

fic

Recherche pubmed concernant les essais randomisés

[(Cerebrovascular Accident [MeSH] OU Hypoxia-IschenBrain[MeSH] OU Brain Ischemia[MeSH]
OU stroke[Title/Abstract] OU brain hypoxia[Title/Abract] OU brain ischemia[Title/Abstract] OU
cerebrovascular accident[Title/Abstract] OU Ischeattack, transient [MESH] OU Transient ischemig
attack [Title/Abstract] OU Stroke [Title/Abstradf]U Brain Infarction [MeSH] OU Cerebral Infarction
[MeSH] OU Intracranial Embolism [MeSH] OU IntraciahHemorrhages [MeSH] OU Intracranial
Hemorrhage, Hypertensive [MeSH] OU Cerebral Henagen[MeSH] OU brain Hemorrhage
[Title/Abstract]) ET (acute[titre] OU Acute diseaddeSH])

ET
Therapy
ou

(Cerebrovascular Accident [MeSH] OU Hypoxia-lschanBrain[MeSH] OU Brain Ischemia[MeSH]
OU stroke[Title/Abstract] OU brain hypoxia[Title/Abract] OU brain ischemia[Title/Abstract] OU
cerebrovascular accident[Title/Abstract] OU Ischeattack, transient [MESH] OU Transient ischemig
attack [Title/Abstract] OU Stroke [Title/Abstradf]U Brain Infarction [MeSH] OU Cerebral Infarction
[MeSH] OU Intracranial Embolism [MeSH] OU IntraciahHemorrhages [MeSH] OU Intracranial
Hemorrhage, Hypertensive [MeSH] OU Cerebral Henagen[MeSH] OU brain Hemorrhage
[Title/Abstract])

ET

(Tissue Plasminogen Activator/therapeutic use"&pgiMeSH] OR "Plasminogen Activators/therapeu
use"/therapy[MeSH] OR "Thrombolytic Therapy"[MeSH])

ET

"Meta-Analysis"[MeSH] OU "Meta-Analysis"[PublicatioType] OU "meta analysis"[title] OU "Review
Literature"[MeSH] OU "systematic review"[title]

fic
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|- LES ESSAIS CLINIQUES CONTROLES ET RANDOMISES

A. ETUDE NINDS

L’étude NINDS [1] était un essai randomisé contracpbo en double
aveugle du rt-PA IV — a la dose de 0,9 mg/kg — adstré moins de trois heures
apres le début des symptémes d’'un AVC ischémiquediagnostique d’'IC était
posé aprés examen d'un cliché obtenu par Tomogrdphiacranienne (TTY.
L’étude comportait deux parties. La premiere pai&l(patients) était destinée a
évaluer les effets cliniques du rt-PA (144 patipdifinis par une amélioration de
quatre points du score NIHSS ou l'absence totalesélguelle neurologique
(NIHSS=0) dans les 24 heures suivant 'adminisiratiu produit (description des
échellescf. annexe). La seconde partie (333 patients) se padpies vérifier si le
bénéfice clinique observé dans les premiéres 2#dehese maintenait a 3 mois. Le
critere de jugement primaire retenu était la proporde patients a 3 mois
autonomes ou souffrant d’incapacités mineures sundicateur composite formé
par I'index de Bartel (BIS95), le score de Rankin modifié (MY, I'échelle de
Glasgow (Glasgow=1) et le NIHSS (NIHSB.

La partie | de 'étude NINDS a démontré une effigasupérieure du rt-
PA par rapport au placebo. Le score NIHSS moyes tagroupe rt-PA IV était
de 8 contre 12 dans le groupe placetxd(P1).

La partie Il de I'étude NINDS a retrouvé cette signée du rt-PA 1V sur le
placebo a 3 mois. Ainsi 42,6 % des patients traggggt-PA IV étaient autonomes,
ou présentaient seulement un handicap mineur dgréarvenue de I'IC (score
MR&1). La proportion correspondante de patients ayardcore identique dans
le groupe placebo ne dépassait pas 26,664 un odds ratio de 1,7 (IC 95 %:
[1,1; 2,6]). Les chances de récupération foncetlancomplete aprés utilisation
du rt-PA étaient 1,7 fois supérieures a I'évolutspontanée des patients ayant recu
le placebo. Le bénéfice absolu entre les deux gsoupgait entre 13 et 16 % en
fonction de I'échelle de handicap choisie en réféee

Un taux d’hémorragies cérébrales symptomatiques, 4166 a été observé
chez les patients traités par rt-PA IV contre 0,6&ulement dans le groupe
placebo, ce qui représente une augmentation d’oteda 10. La plupart des
hémorragies provoquées par le rt-PA IV sont surgendans les 24 premieres
heures apres la prise du traitement et ont étiegatians pres de la moitié des cas.
Malgré cela, aucune différence significative emmierde mortalité globale n'a été
mise en évidence entre les groupes.

|es critéres de I'étude NINDS sont ceux qui cquoeslent aux critéres d'utilisation du rt-PA en jirae
courante ¢f. annexe)
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L’étude a été critiquée. Certains ont fait remarqger les deux populations
comparées étaient déséquilibrées. En dépit de konaisation, un plus grand
nombre d’IC sévéeres auraient été inclus dans legg@lacebo que dans groupe rt-
PA, introduisant un biais dans les résultats eredawdu thrombolytique. Une
seconde analyse conduite par des experts indépsnadarcependant pas remis en
cause les résultats originaux. [2]

B. ETUDE ECASS

ECASS : European Cooperative Acute Stroke Stusly proposait de
retrouver les résultats de I'étude NINDS dans l@real’indications élargies [3]
620 patients victimes d’un IC ont été inclus etarfig de facon aléatoire entre deux
groupes : 309 patients ont recu du rt-PA IV — gdsologie de 1,1 mg/kg —
administré moins de six heures aprés le débutyadeptémes. 311 patients ont regu
un placebo. Le diagnostique d’IC devait étre posésajecture des signes précoces
d’ischémie cérébrale au scanner. Le critere de jegéprincipal était la différence
observée entre les groupes sur les scores moyemsndécap fonctionnel mesuré
par le score de rankin modifiée (mMRS) et I'échdéeBartel.

L’analyse en intention de traiter ne montre aucuetgiositif du rt-PA
Aucune différence a 90 jours sur le critére de joget principal n’est observée. Le
degré de handicap est le méme qu’ils soient trpaést-PA IV ou gu’ils aient recu
un placebo. Le taux d’hémorragies cérébrales esicsitivement supérieur dans le
groupe traité par rapport au groupe témoin. llirtt®9,8 % dans le groupe rt-PA
IV contre 6,5 % dans le groupe placebo. La mortai€é n’est pas augmentée de
fagon significative mais a trois mois il existeeuaugmentation de la mortalité
dans le groupe rt-PA IV

Les violations de protocoles ont été nombreuse®4Hés patients inclus)
Une analyse a été effectuée sur le sous-groupeaten{s pour lesquels les
conditions d’éligibilité étaient respectées. L’arsaly de la population cible,
malades inclus a tort exclus, démontre un effeitipds rt-PA sur le handicap. Sur
cette méme sous-population, aucune différencefgigtive en terme de mortalité a
90 jours n’a été observée entre les deux bragdale. Enfin, une analyp®st hoc
sur la sous-population des patients traités a mdms3 heures du début de
I'apparition des symptdomes a permis de retrouver msultats superposables a
ceux de I'étude NINDS [4 5].

C. ETUDE ECASS |l

L’échec de I'étude ECASS s’expliquait selon certaspgcialistes par la
posologie trop élevée utilisée pour le rt-PA IV.dJseconde étude, ECASS I,
similaire a la précédente en termes de plan d’'éxpée et de critére de jugement
mais utilisant une dose de rt-PA IV de 0,9 mg/kipdonc mise sur pied pour lever
cette objection [6]. Le critere de jugement retetait éa proportion de patients a 3
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mois autonome ou atteint d’incapacité légere. Lariqé mise en ceuvre était
I'échelle de Rankin modifiee (MRS) : le nombre dégnts ayant un score inférieur
ou égal a 1 a été décomptée dans les deux groopgsapés. 624 patients ont été
inclus : 409 patients ont été randomisés dansdapg rt-PA IV et 391 dans le

groupe placebo Les patients étaient traités dar& pesmieres heures qui suivaient
I'apparition des symptémes et le diagnostique dt@it posé aprés Tomographie
Intracranienne (TI).

L’'analyse a été stratifiée en fonction des délaiaddiinistration du
traitement par rapport a I’heure d’apparition dgsptomes : de 0 a 3 heures ou de
3 a 6 heures.

Trois mois apres I'lC, 40,3 % des patients traités pg-PA IV étaient
autonomes ou légérement dépendants. La proportiorespmndante chez les
patients ayant recu un placebo ne dépassait pas/@dnais la différence n’était
pas statistiguement significative. Dans le sousHgeodes patients arrivés dans les
3 premiéres heures une tendance favorable au hivPétait observée, mais la
différence n’était pas statistiquement significativCe résultat était, selon les
investigateurs, due au manque de puissance del¢’ém sous groupe : 20 %
seulement des patients ayant été pris en chargesrdei3 heures apres I'apparition
des symptdémes.

L’essai n'a mis en évidence aucune différenceesitdux de mortalité a 3
mois. Par contre, les hémorragies cérébrales ggmifisativement plus fréquentes
dans le groupe rt-PA (8,8 % dans le groupe rt-PAdvitre 3,4 % dans le groupe
placebo. L'essai est incontestablement négatif

Les données de ECASS Il ont fait I'objet d'une seeorahalyse par
bootstrap [7]. Les auteurs ont démontré sur la dasests non paramétriques que
la différence de la moyenne des scores MRS enfredérix groupes était
statistiquement significative & 3 mois en faveurteBA 1V. Les auteurs ont conclu
a la supériorité du rt-PA IV sur le placebo.

D. ETUDE ATLANTIS

L’étude ameéricaine ATLANTIS a été congue a l'origineup@valuer le
traitement par le rt-PA 1V administré a la dose@ mg/kg dans les 6 heures
suivant I'apparition des symptéomes. A la suite asurvenue d’effets indésirables
graves, l'étude a été stoppée. Il a été décidéadecprendre en limitant les
inclusions aux patients pris en charge entre 0 kélres apres I'apparition des
symptémes. A la suite de la publication des réwultde I'étude NINDS, le
protocole a été de nouveau modifié pour n’inclure tps patients traités entre 3 et
5 heures. L'étude comprend deux parties, A et Bpqufait I'objet de publications
séparées.
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La partie A de ATLANTIS [8] a évalué la tolérance etfficacité du
traitement rt-PA 1V institué dans les 6 heures aniv’'apparition des symptémes.
L’étude a inclut 142 patients répartis de fagontaléaentre le groupe rt-PA IV ou
le groupe placebo. Le critere de jugement prina#paik le pourcentage de patients
ayant une amélioration cliniquement significative déficit neurologique a 90
jours (diminution supérieure a 4 points du scorel8% ). Les criteres secondaires
mesuraient la dépendance fonctionnelle des pat&er8® et 90 jours (index de
Barthel, score de rankin modifié).

A 90 jours aucune différence significative entes Igroupes n'a été
observée tant sur le plan neurologique qu’en tetiineépendance fonctionnelle.

Le taux de décés a 3 mois toute cause confonduplestlevé dans le
groupe rt-PA que dans le groupe placebo (22 % 96).7Les hémorragies
cérébrales sont également et significativement fjplgientes dans le groupe rt-PA
IV que dans le groupe placebo (11,3 % vs 0 %).

Ces résultats s’expliquent probablement par leldaibombre de patients
auxquels le produit a été délivré moins de 3 hewpmes I'apparition des
symptoémes : 15 % seulement des patients inclus. afhradyse spécifigue a été
conduite sur cette sous population de 61 sujet€E]# démontre que le nombre de
patients ayant un score NIHSEa 3 mois est significativement supérieur dans le
groupe rt-PA IV par rapport au placebo. Aucunéédéince significative en terme
de mortalité ou en terme d’occurrence d’hémorragiéebrales symptomatiques
n’est mise en évidence sur ce groupe de patients.

La partie B de ATLANTIS a évalué la tolérance et I'edftité du traitement
par rt-PA 1V instauré entre 3 et 5 heures aprésitaenue de I'lC. 613 patients ont
été inclus et répartis aléatoirement dans le grdwgeé par rt-PA IV et dans le
groupe placebo. Le critere de jugement principait éataux de récupération
neurologiqgue a 3 mois (pourcentage de patientstayanscore NIHSS1). Le
rétablissement fonctionnel un mois et trois moigeape traitement était le critére
secondaire choisi. Le décompte de la proportion dgems autonomes ou
faiblement dépendants dans chacun des groupe&shelle de Rankin modifié
(score mRS1) permettait d’effectuer les comparaisons

A 3 mois aucune différence significative entredesupes n’a été observée
ni sur le déficit neurologique ni sur le niveauddpendance fonctionnelle.

Aucune différence n’a été mise en évidence emgealbux groupes en ce
qui concerne la mortalité 3 mois apres la survaaéIlC (RR: 1,57 ; IC 95 % :
0,93 — 2, 64). Par contre le taux d’hémorragieglm@es symptomatiques est
significativement plus élevé dans le groupe deepéi traités par rt-PA IV que
dans le groupe placebo (6,7 % contre 1,3 %).
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Tableau 43. Tableau de synthése des essais clirsgluert-PA 1V

Caractéristiques

Parameétres d’intérét*

Indépendant ou
faiblement dépendant

Déces (toutes causes Hémorragie cérébrale

(MRS 0 ou 1) confondues) symptomatique
Essai, Dose Nombre Score  Nombre RR Nombre RR Nombre RR
Année de NIHSS de (IC de de (IC de de (IC de
Moment Patients médian patients 95 %) patients 95 %) patients 95 %)
de de (%) (%) (%)
I'adminis- référence
tration
NINDS, 0,9 mg/kg
1995
Placebo 0a3 312 15 83(26,6) 1,60 66(21) 0,80 2(0,6) 10,00
rt-PA IV heures 312 14 133(42,6) (1,28;2,01) 53(17) (0,58;1,11) 20(6,4) (2,36;42,42)
ECASS, 1,1mg/kg
1995
Placebo 046 307 13 90(29,3) 1,22 49(15,8) 1,40 PI PC
rt-PA IV heures 313 12 112(35,7) (0,97;1,53) 70(22,4) (1,01;1,95)
(moyenne
4,3
heures)
ECASS-Il, 0,9mg/kg
1998
Placebo rt- 0aé6 391 11 143(36,6) 1,10 42(10,7) 0,98 13(3,4) 2,65
PA IV heures 409 11 165(40,3) (0,93;1,32) 43(10,5) (0,65;1,46) 36(8,8) (1,43;4,92)
(80%>3
heures)
ATLANTIS 0,9mg/kg
A, 2000
Placebo 0a6 71 11 Données PC 5(7) 3,20 0(0,0) 17,00
rt-PA IV heures 71 10 sur mRS 16(22,5) (1,24;8,26) 8(11,3) (1,00;289,05)
(85%=3 PI
heures)
ATLANTIS 0,9mg/kg
B, 1999
Placebo 3ab 306 10 124(40,5) 1,02 21(6,9) 1,57 4(1,3) 5,23
rt-PA IV heures 307 10 127(41,5) (0,84;1,23) 33(10,9) (0,93;2,64) 21(6,7) (1,82;15,07)

*Evolution favorable en vertu de I'échelle Rankindifiée (MRS1) (tableau 2). RR=risque relatif (I'effet n’estspsignificatif lorsque
I'intervalle de confiance couvre la valeur un). pas indiqué. Toutes les études comportent uned®de suivi de trois mois. PC=pas

calculé.
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.- META-ANALYSES ET REVUES SYSTEMATIQUES

A. META-ANALYSE DES ESSAIS NINDS, ECASS, ECASS Il E T ATLANTIS

Un méta-analyse a colligé les données des étudesSECBCASS Il et
ATLANTIS [10]. Son objectif était d’établir si les pants traités par rt-PA IV de 3
a 6 heures apres I'apparition des symptéomes pasehun risque de déces ou de
dépendance fonctionnelle supérieur a celui degmtatiayant recu un placebo, 3
mois aprés la survenue de I'IC. Au total 866 pasidmités par rt-PA 1V et 866
patients ayant recu un placebo ont été inclus dansle. Les auteurs ont conclu
qu’a trois mois, le risque de déces ou de handdtapsignificativement plus faible
pour les patients ayant bénéficié du rt-PA IV. L'eddtio en sa faveur était égal a
0,79 (IC 95 % [0,66 ;0,96]).

B. META-ANALYSE DE LA COLLABORATION COCHRANE

Une revue systématique des traitements thrombaolyticdans linfarctus
cérébral aigu a été publiée par Wardlaw et al €8201]. Elle a poolé les résultats
les essais randomisés qui comparaient les traitisnierombolytiques, quel gu’en
fut la nature, débuté dans les six heures suivanAMC a un groupe placebo.
L’étude incluait 18 essais et portait au total Su27 patients recrutés et 5675 cas
documentés. Les patients traités par rt-PA IV raprigsent 52 % de I'échantillon
disponible.

Lorsque le rt-PA IV est administré dans le délaidda 6 heures entre
I'apparition des symptomes et la délivrance dudraent, le risque relatif de décés
au terme de la période de suivi n'est pas signifiemnent augmenté : rt-PA OR :
1,17 (IC 95 % : [0,95; 1,45]). Le rapport des soteléces ou invalidité sévere -
(mRs 2 a 6) a trois mois - ne dépasse pas 0,82t pas significatif (IC 95 %
[0,62 ; 1,09])). En revanche le risque d’hémorragi@dracraniennes
symptomatiques est significativement multiplié pesis rt-PA OR: 3,13 (IC
95 % :[2,34; 4,19)]).

Lorsque le rt-PA IV est administré dans les 3 hestggant I'apparition
des symptdomes, le rapport des cotes du critereesdsu invalidité sévere » (mMRs
2 a 5) a trois mois s’établita 0,64 (IC 95 % (D;3,83]). Soit une réduction du
risque relatif de « décés ou dinvalidité sévere» 3b % Les résultats sont
significatifs puisque l'intervalle de confiance r@mprend pas l'unité. En
revanche, le risque d’hémorragie cérébrale sympgigomea est trois fois et demie
plus élevé que dans le groupe placebo rt-PA OR 3(40 95 % [1,48 ; 7,64]).
Malgré cela, le risque relatif de déces ou d'irdigd sévere approximé par le
rapport des cotes n’'est pas significativement wifié entre le groupe rt-PA et le
groupe placebo rt-PA OR 0,97 : (IC 95 % [0, 636)).



254

Entre 3 et 6 heures, on observe un rapport des eaisgue de déces ou
invalidité sévere (mRs 2 a 6) » a trois mois mdaworable. 1l est égal a 0,88 mais
il n’est pas significatif (IC 95 % [0,73 ; 1,06])

L’indication du rt-PA IV doit étre, selon les autsuréservée a des patients
strictement sélectionnés a condition que le tratanpuisse étre mis en ceuvre dans
un délai de moins de trois heures apreés le délsusytaptomes et qu’il n’existe pas
de contre indications

C. META-ANALYSE DES ESSAIS RT-PA

La revue systématique de Hacke a combiné les donmeggluelles de 6
essais randomisés dans lesquels le rt-PA par wiewse était le seul traitement
actif étudié [12]. L’étude portait sur 2 775 patgerie critere de jugement choisi
était le nombre de patients autonomes ou souftfamtapacité légere 3 mois apres
la survenue de I'l'C (mMR&.,BIS=95 ), ou sans déficit neurologique (NIHSS.

Les auteurs montrent que le rt-PA IV est supérieuplacebo quel que soit
le critére choisi lorsque le temps entre la sureedes symptémes et la prise du
traitement est inférieure a 4,5 heures. Les oddssrabrrespondants diminuent en
fonction du temps. lls varient entre 2,81 (IC 95[%75 ; 4,50]) chez les patients
traités moins de 1,5 heures aprés la survenueyaegt@mes et 1,15 (IC 95 % :
[0,90; 1,47]) pour les patients traités entre &% heures apres la survenue des
symptémes. Les patients traités le plus précoceordrdonc le meilleur pronostic.
Le bénéfice décroit au fur et a mesure que le teampst traitement s’allonge et
disparait lorsque le traitement est administréeefifs et 6 heures apres la survenue
des symptdomes.

lll.- ETUDES OBSERVATIONNELLES

Une méta-analyse plus particulierement centrée I'stmde des effets
indésirables du rt-PA IV a colligé les résultatsld@eétudes observationnelles [13].
Le tableau 44 détaille les caractéristiques deseétudcluses et résume leurs
principales conclusions.

En termes d'efficacité, le traitement par rt-PA Noblgalement réduit le
déficit neurologique, ou/et la dépendance fonctatlenchez 25 a 69 % des
patients. En matiere de tolérance, l'auteur de laaraBalyse conclut que le
traitement rt-PA 1V est traitement sr, lorsqu'dteadministré en respectant les
recommandations de bonnes pratiques cliniquesgasbl
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dans le méta-analyse*

Tableau 44. Tableau de synthése des études obsangltes du rt-PA IV incluses

Caractéristiques Parametres d'intérét
Délai Violation Incapacité L s
Py Déces
Auteur desi médian du nulle ou o
. esign - - - (% des HCS
(année) N NIH d’instau- Suivi protocole  minime .
(selon 'ordre (pays) SS ration du (mois) (% des (% des patients)
chronologique) traitement patients)  patients)
(minutes)
[14]Chiu etal. étude ouverte 30 Pl 157 5 10 30 23 7
(1998) prospective (moy
enne
=14)
[15] Grond etal.  ouverte 150 11 Pl 12 1,3 41 15 4
(1998) prospective, rt-
PA selon critére
NINDS
(Allemagne)
[16] Tanne esl. rétrospective 189 PI PI Jusqu’a la 30 34 10 6
(1999) selon critéres sortie
NINDS
[17] Albers etal.  prospective 389 13 164 1 32,6 35 13 3,
(2000) (STARS) multicentrique
[18] Buchan etll.  prospective 68 15 Pl 3 16 38 16 9
(2000) (Canada)
[19] Chapman et rétrospective et 46 14 165 13 17 43 22 2
al. (2000) prospective
(Canada)
[20] Katzan efal. cohorte 70 12 PI Jusqu’a la 50 Pl 15,7 15,7
(2000) étude historique sortie
Cleveland
[21] Wang etal.  prospective 57 15 Pl Jusqu'a la 9 47 9 5
(2000) sortie
[22] Hill et al. registre 784 14 Pl 3 10 29 Pl 4.
(2001) CASES  prospective
(Canada)
[23] Lopez-Yunez rétrospective 50 11 141 Jusquala 16 Pl 10 10
etal. (2001) sortie
[24] Silver etal.  prospective selon 30 14 PI 3 7 37 13 0
(2001) NINDS sauf ICE
(Canada)
[25] Bravata etll. cohorte 60 Pl Pl Jusqu'a la 67 Pl 25 13
(2002) rétrospective sortie
[26] Heusch-mannanalyse poolée 384  PI PI Jusqu’a la Pl Pl 11,7 Pl
etal. (2003) de plusieurs sortie
registres
(Allemagne)
[27] Lindsberg et prospective 75 Pl Pl 3 Pl 37 5 8
al. (2003) (Finlande)
[28] Szoeke eal. audit 30 14 168 Jusqu'a la 23 37 10 7
(2003) informatique sortie
d’'un registre
hospitalier

(Australie)
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[29] Schwam- prospective dans 16 13 151 24 heures 0 44 0
menthal etl. UNV (Israél)

(2004)

[30] Wiegand et  prospective non 15 14 135 Jusqu'a la Pl Pl 6,7 0
al. (2004) UNV (Suisse) sortie

*Certaines études ont formé un groupe témoin (augamparer le groupe du rt-PA) dont les patients éte
recrutés dans la méme population a I'étude, tandis d’autres études ont comparé leurs résultatsréseltats
de I'essai NINDS. Seuls les résultats du groupiétraar le rt-PA sont présentés. HCS=hémorragietbéale
symptomatique (% des patients); N=taille de I'éctillon ou nombre de patients.

Cinq études observationnelles récentes conforesntasultats

L’étude de cohorte prospective menée par Labéthed. [31] a analysé les
effets du rt-PA IV administré dans les 3 heuresati I'apparition de symptémes
chez 54 patients victimes d’une occlusion de lt@t@rébrale moyenne proximale.
Le critere de jugement était une bonne récupéra@mologique ou fonctionnelle
3 mois apres la survenue de I'évenement. |l étagureé par le nombre de patients
ayant un score NIHS2 ou un score mRS 3 mois apres la survenue de l'IC. Les
auteurs ont rapporté que 39 % des patients pouv@tiencatégorisé comme ayant
bien récupéré a 3 mois.

Schenkelet al. ont analysé les données prospectives recueillieses IC
traités par rt-PA IV pendant deux ans du registigpitalier de laGerman Stroke
Data bank[32]. Ces patients ne représentaient qu'une fahhtie de la base. 250
patients seulement sur 6 234 patients recensédé@mdficié de ce traitement.
10,3 % des patients traités ont été traités plu8 tieures aprés la survenue des
symptémes. A trois mois 35 % des patients traités g-PA IV étaient
indépendants ou faiblement dépendants avec un stegx1.

Saposniket al. [33] ont analysé dans une étude de cohorte progpdes
facteurs prédictifs d’'une mauvaise récupération I@esraités par rt-PA IV. Les
résultats obtenus au bout de 24 heures étaientar@sp ceux obtenus 3 mois plus
tard. 216 patients ont été inclus et traités epeesnt le protocole de I'étude
NINDS. Le délai de mise en ceuvre du traitementieston facteur pronostique du
devenir 3 mois des patients sur le critere choisidéceés ou incapacité
sévere (MRS3°) ». L'odds ratio par rapport & chagque minute &rppntaire
décomptée avant la mise en oeuvre du traitemeiheg a 1,01 [1,00 ; 1,02].

Le traitement thrombolytique par rt-PA administré paie veineuse en
pratique clinique quotidienne a été évalué par étilal. dans le cadre du registre
canadien CASES (Canadian Alteplase for Stroke Effes@iss Study) [34]. Cette
cohorte prospective n'avait pas de groupe contidlévaluation comportait un
volet efficacité et un volet tolérance. Les donn@esvenaient de 60 centres
canadiens, et concernaient 1 135 patients ayasepi un IC entre février 1999 et
juin 2001. L’administration du rt-PA 1V devaient peter les recommandations de
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bonnes pratiques cliniques canadiefndse critére de jugement principal associait
I'échelle de Rankin modifié (score mRB et I'échelle du NIHSS (score
NIHSS<1), pour décompter le nombre de patients ayantpe¥éutoutes leurs
facultés neurologiques et fonctionnelles trois napses leur IC. Trois mois aprés
la prise du traitement 37 % des patients avaitgéileur indépendance dans les
activités de la vie quotidienne et ne présentais plucun déficit neurologique. Le
taux de mortalité était similaire a celui obserahgslles essais 22,3 % (IC [20 % ;
25 %]). Le taux d’hémorragies cérébrales ne dépapaai4,6 % (52 patients au

total dont 39 cas mortels).

Wabhlgrenet al.[35] ont comparé, dans le cadre de 'étude dertet®ITS-
MOST exigée par les autorités européennes, lefficandelle et les effets
indésirables du rt-PA IV administré en conditiommale d’'usage avec l'efficacité
théorique et les évenements graves relevés daosniexte plus artificiel des
essais clinigues déja publiés. Les données provenale 265 centres et
concernaient 6 483 cas d'IC traités par rt-PA I\hgldes 3 heures suivant la
survenue des premiers symptdmes. Dans I'ensemdderdsultats obtenus en
routine confirment ceux qui avaient été observéasdie cadre des essais
randomisés. La proportion de patients ayant une llerte récupération
fonctionnelle a 3 mois (score mRB est de 38,3 % dans les centres expérimentés
et de 40,7 % dans les centres ayant initié la tgaerpour la premiere fois. Le taux
de mortalité est de 12,8 %, la fréquence des hémies atteint 15,7 %.
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ANNEXE 9 : LES PRINCIPALES MESURES D’EFFICACITE

» National Institues of Health Stroke ScdlIHSS) — mesure le déficit neurologique a
partir de 11 catégories : degré de conscience, emart de I'eeil, champ visuel, faiblesse
faciale, force motriceetc.; 0 = fonction normale, 42 = atteinte maximale ; résultat
favorable est obtenu lorsque le scoresekt

» modified Rankin ScalgnRS) — mesure simplifiée de I'aspect fonctionnek absence de
symptémes, 5 = incapacité séveére ; un résultatrddle est obtenue lorsque le scoresedt
ou< 2 suivant les analyses

> Barthel index— capacité a effectuer les activités de la vietigiemne ; I'étendue est de
100 points ; un résultat favorable est obtenu ldmyse situe au dela de 95

» Glasgow outcome scale mesure globale fonctionnelle ; 1 = bon rétablissnt, 5 =
mort ; un résultat favorable est obtenu pour umesde 1

» Scandinavian Stroke Scal8SS)— mesure de l'atteinte neurologique ; I'étendst de 58
points, un score élevé indique une atteinte pewitapte

» Hemispheric Stroke ScalelSS) — mesure de I'atteinte neurologique; I'étendst de 100
points, 100 définit une atteinte maximale

» Canadian Neurological ScallCNS) — mesure I'atteinte neurologique a traversileau
de conscience, la qualité de I'expression oraleladf®nction et de la réponse motrice ; le
score global varie entre 0 (atteinte maximale)leb {atteinte minimale ou pas d’atteinte)
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Score NIHSS,Source AP-HP, hopital de la Salpétriere, UrgenceséZébrovasculaires, Y. Samson

Item Description

1a. conscience (0-3) 1 r’epond aux stim verbale ; 2 reponse motrice ménéstypée a la douleur ; 3 rep
stéréotypée

;? mois et age du patient (Oi une seule bonne réponse ou intubé, etc. ; 2gohsrhe réponse ou aphasique

1c. ouvrir, fermer les yeux, puis la main norm&e] ; 1 une bonne réponse ; 2 pas de réponse

2. oculo-motricité (0-2) 1 paralysie latéralité foelte ou diplopie. 2 paralysie latéralité compléete

3. champ visuel (0-3) 1 HLH patrtielle ; 2 HLH cora@ ; 3 HLH double ou cécité corticale.

4. paralysie faciale (0-3) 1 PF centrale discr&éF centrale nette ; 3 double PF ou PF totale

(Msup 10 s; Minf5 s) 1 résiste a la pesantéune résiste pas 3 ne léve pas ; 4
aucun mvt ; 5a. M Sup gauche (0-4) ; 5b. M Suptdfr4) ; 6a. M inf gauche (O-
4) ; 6b. M inf droit (0-4)

7. ataxie (0-2) ne coter qu'en I'absence d’hémiigédy point par membre, max 2

8. trouble sensitif (0-2) 1 hypoesthésie ; 2 aresth

1 aphasie, mais communique ; 2 communication qugsdssible ; 3 aphasie
globale, mutisme, ou coma

5. maintient des attitudes
(tester aussi le coté sain)

9. aphasie (0-3)

10. dysarthrie (0-2) y compris chez les aphasiquesmpréhensible ; 2 incompréhensible

11. extinction, négligence,

hémi-inattention (0-2) 1 extinction a une seule modalité ; 2 extinctiouripinodale et négligences

Echelle de Rankin modifiée Source AP-HP, hopital de la Salpétriére, UrgenceséZébrovasculaires,
Y. Samson

Score  Description

Aucun symptém

Symptdmes sans handicap résiduel significatif abégpde reprendre toutes ses activités et fonc

Handicap faible : incapable de reprendre toutesstgtés antérieures mais capable de prendredsolni* sans
assistanc

Handicap notable** demandant de 'aide mais capéblenarcher sans ai

Handicap notable-séveére ; incapable de marcherasdest incapable de faire face a ses besoin®@gsans
assistanc

Handicap sévére ; grabataire, incontinent et néaessin nursing et une surveillance perman
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Index de BARTHEL, Source AP-HP, hopital de la Salpt&iére, Urgences

Cérébrovasculaires, Y. Samson

ltems Cotation
3 mois 6 mois 1an
TR Y Y Y S R
ANO-RECTAL

Incontinence = 0
Fuites occasionnelles = 5
Continence = 10
VESICO-SPHINCTERIEN

Incontinence ou sonde urinaire avec prise en chiargessible = 0

Fuites occasionnelles = 5

Continence = 10

TOILETTE

Dépendance compléte = 0
Indépendance pour laver la face =5 (dents/résaifferre)
BAIN

Impossible sans aide =0

Possible sans aide =5

w.C

Dépendance = 0

Intervention d’'une tierce personne =5
Indépendance = 10

ALIMENTATION

Dépendance = 0

Aide pour couper, tartiner =5
Indépendance =10

TRANSFERTS

Incapacité =0

Peut s’asseoir mais doit étre installé =5
Aide minime ou surveillance = 10
Indépendance = 15

DEPLACEMENTS

Incapable = 0

Indépendance au fauteuil roulant = 5
Marche avec aide pour au moins 50 m = 10
Marche plus de 50 m = 15

HABILLAGE

Dépendance totale = 0

Aide mais fait au moins la moitié de la tache eriamps correct = 5

Indépendance (bouton, fermeture éclair, lacageelbel= 10
ESCALIERS

Incapable = 0

Avec aide =5

Indépendant = 10

SCORE GLOBAL
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Score NIHSS (P. Niclot, service de neurologie, hibgl Lariboisiere, Paris - La lettre du
Neurologue n° 3, vol. Il - juin 1999)

L’échelle NIHSS (National Institute of Health StroBeore) a été décrite
par T. Brott, en 1989, pour servir a évaluer lesiep& ayant un accident
ischémique cérébral en phase afguglle peut étre utilisée dans les accidents
ischémiques carotidiens et vertébro-basilaires.elngps de passation de I'échelle
est de 6 minutes 30 en moyenne. La reproductibititérobservateurs a été
améliorée par la mise au point d’'un apprentissaayeviléo et I'adjonction de
consignes de passatforil existe une corrélation entre le score obteansdes 24
premiéres heures et le volume de tissu cérébraianmesuré sur le scanner réalise
au 7™jour’. Le score initial permet une prédiction plus fiatlehandicap résiduel
du patient que les autres échelles existdnt®sn utilisation au cours d’essais
thérapeutiques a permis de délimiter des seuilsdemnandent cependant a étre
confirmés : un score inférieur a 10 avant fa°heure permet d’espérer 40 % de
guérisons spontanées, alors que celles-ci sontexgar un score supérieur .20
Un score supérieur a 15 dans les 24 heures isit@ad&aine un risque d’hématome
intra-infarctus symptomatique de 15 % si le patisittraité par anticoagulants a
doses curatives : ceux-ci devraient donc étre péshilevant un tel défiéit

Les limitees de I'échelle tiennent a plusieurs faxcte Sa validité est
limitée : la corrélation entre la sévérité du scerda taille de l'infarctus peut étre
prise en défaut, certains accidents étendus eatitles déficits modérés (un
infarctus complet de I'artére cérébrale postérielrogte donne un score inférieur a
10). En outre, un score donné peut témoigner d’uficidéle signification
pronostique variable (paralysie faciale modérée aphasie sévere peuvent
correspondre a un score de 2). La sensibilité dbdke est limitée par le nombre
restreint d’items testés et par le faible hombregtidations pour chaque item ;
cette limite a cependant I'avantage d’assurer jpaoductibilité interobservateurs
élevée nécessaire aux essais thérapeutiques. &et dief sensibilité de I'échelle
diminie son intérét dans le dépistage de l'amdiiona ou de l'aggravation
clinique', sauf dans les accidents de faible gravité quiereurbent que trés peu les
activites de la vie quotidienne, et ou les échdiextionnelles ne sont d’aucune
utilité du fait d’'un effet plafond.

! Brott T. et coll. Measurement of acute cerebrrittion : a clinical examination scale. Stroke 4920 : 864-
70.

2. Lyden P. et coll. Improved reliability of the MIStroke Scale using video training. Stroke 1998 ; 2220-6.
3 Brott T. et coll. Measurement of acute cerebrrittion : lesion size by computed tomography. 8989 ;
20 : 871-5.

4 Muir K.W. et coll. Comparison of neurological sesland scoring systems for acute stroke progr®siske
1996 ; 27 : 1817-20.

®> The NINDS t-PA Stroke Study Group. Generalizeiteffy of t-PA for acute stroke. Subgroup analy$ithe
NINDS t-PA stroke trial. Stroke 1998 ; 28 : 2119-25

® The publication committee for the Trial of ORG Z@1lin Acute Stroke Treatment (TOAST) Investigators.
Low molecular weight heparinoid, ORG10172 (danajpjr@nd outcome after acute ischemic stroke. JAMA
1998 ; 279 : 1265-72.
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Niveau de conscience

Commentaires

Vigilance normale, réponses aisées

Non vigilant, éveillable par des stimulations mires;
pour répondre ou exécuter les consignes

Non vigilant, requiert des stimulations répétéesarpo

maintenir son attention; ou bien est obnubilé

requiert des stimulations intenses ou douloureug

L'investigateur doit choisir une réponse, méme si

une évaluation compléte est impossible du |fait
d'obstacles tel qu'un tube endo-trachéal, une
Lparriere linguistique, un traumatisme ou un

dandage oro-trachéal. Le score de 3 n’est appliqué

pour effectuer des mouvements autres que stéréotyp@Ue Si 1e patient ne fait aucun mouvement autre
qu'un réflexe de posture en réponse aux
Répond seulement de fagon réflexe, motrice| 0Odimulations douloureuses.
autonome ; ou totalement aréactif, flasque| et
aréflexique
QUESTIONS

Le patient est questionné sur le mois et son age
Réponses correctes aux deux questions
Réponse correcte a une question

Aucune réponse correcte

CONSIGNES

Le patient doit ouvrir et fermer les yeux puisreeet
relacher la main non parétique

Exécute les deux taches correctement
Exécute une tache correctement

N’exécute aucune tache correctement

Les réponses doivent étre correctes, une réppnse
approximative n'a aucune valeur. Les patignts
aphasiques ou stuporeux qui ne comprennent pas
les questions ont un score de 2. Les patients
incapables de parler du fait d’'une intubation endo-
trachéale, d'un traumatisme oro-facial, d'upe
dysarthrie sévére quelle qu’en soit la cause, d’une
barriére linguistique ou de tout autre probléme non
secondaire a une aphasie, ont un score de 1. |l est
important que seule la réponse initiale soit caaée
que l'examinateur n'aide pas le patient par des
indices verbaux ou non verbaux.

Utiliser une autre consigne si les mains ne peuyent
étre utilisées. Une tentative non équivoque mais
incompléte du fait d’'une parésie est acceptéee Si |
patient n’exécute pas la consigne, les taches
doivent lui étre montrées et I'imitation qui s’eftgu
évaluée (effectue une, deux ou aucune consigne).
Les patients ayant un traumatisme, ne
amputation, ou d'autres problemes physiques
doivent étre évalués par des consignes adaptées.
Seule la premiére tentative est cotée.

Oculomotricité

Commentaires

Seuls les mouvements oculaires horizontaux
évalués

normal

Paralysie oculomotrice partielle. Score donné qu

déviation forcée du regard ni paralysie compléte.

Déviation forcée ou paralysie compléte
surmontée par les réflexes oculo-céphaliquess

: aNgj |e patient a une paralysie périphérique isq
le regard est anormal sur un ceil ou sur les deans|s

I%_tes mouvements volontaires ou réflexes (ogulo-
céphaliques) sont testés, mais les tests calorigues
ne sont pas effectués. Si le patient a une déniatio

conjuguée des yeux, qui peut étre surmontég par
une activité volontaire ou réflexe, le score estide
lée
1.

les

O

(nerf créanien I, 1V, ou VI) le score est de
L'oculomotricité est évaluable chez tous

oh@phasiques. Les patients ayant un traumatisme

oculaire, des bandages, une cécité préalable ou un
autre trouble de l'acuité ou du champ visuel sont

testés par les mouvements oculaires réflexes, gt un
choix est fait par I'examinateur. Etablir le contac
oculaire puis se déplacer d'un coté a l'autre |du
patient peut parfois aider a préciser I'existence
d’une paralysie oculomotrice partielle.
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Vision

Commentaires

Le champ visuel (quadrant supérieur ou inférie

ur)
es
n, le

igt,

ue

h'en

as

pour
ou

erre
5 ou
un
ro-
vre
de

e :
ition

30°

ais
que
ncant
2 9
gse
joit

0 Aucun trouble du champ visuel est testé par confrontation, en utilisant
1 Hémianopsie partielle mouvements des doigts ou, en cas de beso
o . N clignement a la menace. Le patient doit é&tre
2 Hémianopsie complete encouragé ; s'il regarde de coté ou bouge le dd
3 Double hémianopsie (incluant cécité corticale) le score est considéré comme normal. En cas de
cécité unilatérale ou d’énucléation, le champ vis
est évalué sur I'ceil indemne. Ne coter a 1 g
cas d'asymétrie franche ou de quadranopsie. $i le
patient est aveugle, quelle qu’'en soit la cause,
coter a 3. Une stimulation simultanée des deux
hémichamps doit étre pratiquée. En
d’extinction, le score est de 1, et ce résultat| est
utilisé pour répondre a la question 11.
Paralysie faciale Commentaires
0 Mouvement normal et symétrique Demander —ou user d'une  pantomime p
encourager le patient a montrer les dents
1 Paralysie mineure (affaissement du sillon naspfroncer les sourcils et fermer les yeux. Tester la
génien, asymétrie du sourire) symétrie de la grimace a la manceuvre de Pi
i i ) . Marie et Foix chez les patients non coopérant
2 Paralysie partielle (paralysie complete ou presile | ayant des troubles de la compréhension. S
Ihémiface inférieure) traumatisme facial ou un bandage, un tube q
3 Paralysie compléte d’un ou des deux cotés trachéal ou toute autre barriere physique recou
le visage, il convient autant que possible
I'enlever.
Motricité des membres Commentaires
La cotation est effectuée aux quatre membres
. 5a MSG et 5b MSD
0 Pas de chute, bras tenus a 90° (ou 45° en décupitus
pendant 10 secondes
1 Chute, le bras tenu & 90 ou 45°, chute vers le bas
avant 10 secondes, sans heurter le lit ou un aytr® membre es placé dans la position appropri
support bras tendu (paumes vers le bas) a 90° en pos
2 Effort contre la pesanteur possible, mais le bras passise, a 45°en décubitus, et pour les jambes
peut atteindre ou maintenir la position a 90° oty 45 | en décubitus. Une chute est prise en compte si elle
tombe sur le lit se produit dans les 10 secondes au membre
3 Aucun effort contre la pesanteur, le membre tombe | supérieur, dans les 5 secondes au membre
inférieur. Le patient aphasique est encouragé
9 Aucun mouvement , L .
) . _ d’'une voix vigoureuse et par la pantomime,
Amputation, arthrodese, explication . . : . )
sans utiliser de stimulation nociceptive. Cha
. 6a MSG et 6b MSD membre est testé successivement en comme
0 Pas de chute, jambes tendues & 30° pendantpsr le bras non parétique. Le score est d
secondes) uniquement en cas d’amputation ou d'arthrod
1 Chute, les jambes tombent avant 5 secondes, mais #@ I'épaule ou de la hanche, et 'examinateur
heurte pas le lit clairement écrire la raison de cette cotation.
2 Effort contre la pesanteur, les jambes tombent gdans
les 5 secondes
3 Pas d'effort contre la gravité, les jambes tomtsem
le lit immédiatement
4 Pas de mouvement
9 Amputation, arthrodése, explication
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Ataxie des membres

Commentaires

Absente
Présente sur un membre

Présente sur deux membres

Si elle est présente, I'ataxie siege :
. au bras droit

Oui

Non

Amputation, arthrodese, explication
. au bras gauche

Oui

Non

Amputation, arthrodese, explication
. au membre inférieur gauche

Oui

Non

Amputation, arthrodese, explication
. au membre inférieur droit

Oui

Non

Amputation, arthrodese, explication

Cet item a pour but de mettre en évidence
ouverts. En cas de déficit visuel, s'assurer qu
test est effectué dans le champ visuel in
L'épreuve doigt-nez et talon-genou est effec

L'ataxie est absente en cas de paralysie com

cotés
clairement écri

d’amputation ou d'arthrodése sont
I'examinateur devant

touchant le nez a partir de la position bras tend

I'explication de ce score. En cas de cécité, tester

une

Iésion cérébelleuse unilatérale. Tester les yeux

e le
act.
tuée

des deux co6tés, l'ataxie étant cotée seulement si
elle est hors de proportion avec le déficit moteur.

nléte

ou de troubles de la compréhension. Seuls les cas

91
re

U.

Sensibilité

Commentaires

Normal, pas de déficit sensitif

Hypoesthésir minime a modérée : le patient sent g
la piqlre est moins nette ou atténuée du coténattei
ou bien il N’y a pas de sensation douloureuse |a
pigdre, mais le patient est conscient d'étre touché

Hypoesthésir sévere ou anesthésie : le patient |n
pas conscient d’'étre touché sur la face, le brda|et

jambe

| 'exclusion des mains, jambes, tronc, face) qustl

Sensibilité ou grimace a la piqlre quand elle
testée ; réaction de retrait aprés simulat
uwociceptive chez le patient obnubilé ou aphasi
Seule la perte de sensibilité attribuable a I'aritl
last cotée comme anormale, et I'examinateur
tester autant d'aires corporelles (bras -

Bécessaire pour mettre en évidence une h
hypoesthésie. Un score de 2 « sévére ou totalt
étre donné seulement si une perte majeure
totale de la sensibilité est clairement mise
évidence. Les patients stuporeux et aphasi

patient ayant un accident du tronc cérébral, qu
une perte bilatérale de sensation, est coté a &
patient ne répond pas et s'il est quadriplégiques
score est de 2. Les patients comateux (item 1a
ont un score de 2.

auront donc le plus souvent un score de 0 ou 1.

est
ue.
doit

e
émi-
doi

ou
en
ques
Le
ia
Si

Le langage

Commentaires
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0 Pas d'aphasie, langage normal
. . . L Beaucoup d'informations sont obtenues sur la
1 Aphasie minime a modérée : perte de fluence . . X .
Lo " . L . .} [compréhension durant les épreuves précédentes.
difficulté de compréhension, sans limitation deSeigl : C . ;
o : , : Le patient décrit les événements se produisant sur
exprimées ni de la forme de [I'expression. |L ; L ; i
. : . ! ; a figure ci-jointe, dénomme les items sur la ppge
réduction du discours ou de la compréhension rend . i
) A ; R - Suivante et doit lire quelques phrases. |La
cependant la conversation, a partir de themes iégpos . . S o L
! : e . . . compréhension est jugée aussi bien qu'aprés les
par I'examinateur, difficile voire impossible.| . R NP
, ) . p : . . réponses que d'aprés [I'exécution des tests
L’examinateur peut identifier des images a paréisid| "~ ", s ; .
. . précédents de I'échelle. Si une perte visuelle
réponses du patient. ; . ,
interfére avec les tests, demander au patient
2 Aphasie séveére : I'expression est fragmentaire. |Degidentifier des objets placés dans la main, |de
interférences, des questions et des déductions| Jo@péter et de produire un discours. Demander au
sans cesse nécessaires de la part de I'examinatgpatient intubé d’écrire. Le patient dans le coma
L'étendue des informations échangées est limitée(item 1la = 3) a un score de 3. L’examinateur doit
'examinateur supporte tout le poids de | lachoisir un score sile patient est stuporeux olLies|i
conversation. Il ne peut identifier les objetsune coopération limitée, mais le score de 3|est
dénommeés a partir des réponses du patient. réservé aux patients mutiques n’exécutant aucun
. : ., |.|ordre simple.
3 Mutique, aphasie globale : pas de langage utildeni P
compréhension du langage oral
Dysarthrie Commentaires
0 Normal Si le patient semble normal quant a cet item| un
échantillon de langage adéquat doit étre obtenl en
1 Minime a modérée : le patient bute sur certainssmoiui demandant de répéter les mots d’'une listee$i |
et, au pire, est compris avec quelques difficultés patient a une aphasie sévere, la précision| de
5 Sévere: le discours est si perturbé i e~I’articulation du langage spontané peut étre
inc\(/)m r.éhensiblle usans r:) grtiol:l avi?:l ur"valuée. Le score 9 n'est appliqué que si le patien
éventl?elle a hasie ou en I’gbsznce de cello-cil Bst intubé ou s'il existe une autre barriére physi
bien le atiene[ est mutique-anarthrique  (Ha production du langage, I'examinateur devant
P q q fournir une explication écrite de ce score. Ne pas
9 Patient intubé ou autre barriére physique, exptinat| | dire au patient qu'il est en train d'étre teste.
Extinction et négligence Commentaires
, . Une information suffisante pour identifier |la
0 Pas d’anomalie - X
négligence peut étre obtenue durant les ftests
1 Négligence ou extinction visuelle, tactile, auditivu| | précédents. Si le patient a une perte visuellersgve
personnelle aux stimulations bilatérales simultanégempéchant la stimulation simultanée des deux
dans 'une des modalités sensorielles hémichamps visuels, et si les stimulus cutanés| sont
> Héminédl . inction d lusi normaux, le score est normal. Si le patient|est
Heg"'?_eg lgence sel\llere ou extinction dans plusieurs,hasique, mais est attentif de maniére égale| aux
modalites sensorielles. Ne rlehcpn_nalt pas sa Pobfeux cotés, le score est normal. La présence d'une
main ou s'oriente vers un seul hemi-espace. négligence visuo-spatiale ou d’une anosognpsie
9 Patient intubé ou autre barriére physique, expticat| | Peut aussi étre consideree comme anorm ale.
Comme l'anomalie n’est scorée que si elle|est
présente, I'item n’est jamais intestable.
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Fiche d’inclusion a une IRM — Questionnaire AVC (SAMU 54i ]

Age: < 80 aus O = 80 ans 0O =8TOP (")
=18ans 0 <18 ans 0O = STOP
Deébut des symptomes Le.. A b
Délai estins « début des wm;}‘omes }\se w=»&h
Mode d’evolution : Aggravanon O Stable O Fagression complate 0O = 8TOP
- Circonstances d'apparition -
Now Ow Nou Owi
Fievre=39°C : O O=sT0P Intoxication CO : O [QO=5sTOP
Douleur thoracique : O DO=S5T0P Traumatisme du rachis O QgO=sTOoP
Hypoglvcemie : O O=sTOoP Crize convulsive O QO=sTOP
Ceéphalées : o O
- Clinique -
Etat de conscience : Normal O Somnoleacs o Coma
profond
Communication verbale Wormale o Confus a Aphasie O
Non Qui Droit  Gauche
Paralvsie membre supériear : Cc O o O
Paralvsie membre inférieur : o O O O
Paralvsie faciale - o o O O
Déficit neurologique mineur : Deéficit sensiaf isole O 0O=5TOoP
Araxie solse C O=sTCP
Dyvsarthrie isolae O O=5TCP
Deficit motawr minie O [p=sT0P
Antécédents Traitements rmnts
Oui Non Qui Non
Autre AVC dans les 3 mois : O = 5TOP O AVK O = STOP O
Antécedent d’hémorragie intracranienne 0= sTOP 0 Heparive a O
Traumatisme cranien Grave dans le: 3 mois : O = sTOP O Autres traitements :
Thrombopenie < 100 000/ mm’ : 0O = STOP a
Heémaorragie digestive ou urinaire au cours des 21 0O = STOP I T
jours precedents -
Infarctus du myocarde récent < 1 mois 0O = STOP 6 OO
Ponction recente d’un vaisseau non compressible - 0O = STOP a
Chirurgie recents < 10 jours 0O = STOP O
Neurochirurgie récente < 3 mois
Femimne enceinte : 0O = STOP a
Sclérose en plaques - 0O = STOP a
Antecedents autres
- Autonomie du patient avant AVC -
Score wodifie de Ravkin - 00 10 20 3IO=STOP 40O=8TOP SsO=STOP
0 | Aucun svin gtome
1 hs :
2
3 .
4 | Handicap moderement sévere . incapable de marcher seul et deEndam pour les besoins vitaux
5 | Handicap sévere : totalement dépendan: : incontivent st exizeant des soins ot une surveillance penmanente
Contre indication a la réalisation d'une }R&i
Pose d'une endoprothese < 6 semaines Ow 3 Non O
Pace Maler Ow 3 Non O
Defibrillateur implantable Ow 3 Non O

TETOP - Pas dwdication pour une IRA an Urgence




10.

11.

12.

13.

14.
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ANNEXE 10 : DECRETS, ARRETES & CIRCULAIRES

Circulaire n° DHOS/04/2007/108 du 22 mars 20€lative a la place des
unités neuro-vasculaires dans la prise en chargepddents présentant un
accident vasculaire cérébral

Arrété du 27 février 2007 relatif a la classifion et a la prise en charge des
prestations d’hospitalisation pour les activités deédecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie et pris en applicatieatticle L. 162-22-6 du code
de la sécurité sociale

Circulaire n° DHOS/01/2007/65 du 13 février 20@Tative a la prise en
charge des urgences

Décret n° 2006-1332 du 2 novembre 2006 relatd eontrats pluriannuels
d’objectifs et de moyens et modifiant le code dedaté publique (dispositions
réglementaires)

Décret n° 2006-576 du 22 mai 2006 relatif a lédetine d’'urgence et
modifiant le code de la santé publique (disposgigdglementaires)

Décret n° 2006-577 du 22 mai 2006 relatif aurditions techniques de
fonctionnement applicables aux structures de médeatiurgence et modifiant
le code de la santé publique (dispositions régleanes)

Circulaire n° DHOS/F2/DSS/1A/2006/81 du 24 féwrR006 relative a la
campagne tarifaire 2006 des établissements de santé

Circulaire DHOS/O/Projet portant sur I'organisatet le bon usage de la
téléradiologie

Circulaire n° 101/DHOS/0O/2004 du 05 mars 2004dtire a I'élaboration des
SROS de troisieme génération

Circulaire DHOS/DGS/DGAS n° 2003-517 du 3 noveni2083 relative a la
prise en charge des accidents vasculaires céerélBallgtin Officiel n° 2003-
47

Avis de la commission de la transparence. Actilys®ydre et solvant pour
solution injectable flacons de 10 mg, 20 mg, 50 m@) mg. Inscription
collctivités dans la nouvelle indication « traitehébrinolytique de 'accident
vasculaire cérébral ischémique a la phase aiguilet 2003.

Circulaire n° DHOS/SDO/N°® 2003/413 du 27 aolt 20@3ative aux
établissements de santé publics et privés pratigaaréanimation, les soins
intensifs et la surveillance continue

Décret n° 2002-466 du 5 avril 2002 relatif aux dtinds techniques de
fonctionnement auxquelles doivent satisfaire leblé&dsements de santé pour
pratiquer les activités de réanimation, de soirtensifs et de surveillance
continue et modifiant le code de la santé publiffugisieme partie : Décrets
simples)

Décret n°® 2002-465 du 5 avril 2002 relatif aux éssements de santé
publics et privés pratiquant la réanimation et rfiadi le code de la santé
publique (deuxieme partie : Décrets en Conseil d)Eta



