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CT : Cholesteérol Total
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INTRODUCTION

La prise en charge (PEC) de I'AVC représente un véritable enjeu de Santé Publique, motivant le
Plan AVC 2010-2014 (1). La prévalence actuelle en France est de 400 000 AVC, pour une incidence
de 130 000 / an et un co(t total annuel estimé a 8,4 milliards d'euros (2). L’enjeu de la prise en
charge secondaire est majeur, que ce soit en termes de prévention cardiovasculaire ou de prise en
charge des complications neuro-rééducatives. En effet, le taux de récidive a 5ans est de 30% et cette

pathologie représente en France la premiére cause d’invalidité et la deuxiéme cause de démence (2).

Un médecin généraliste (MG) suivra 22 survivants d'/AVC (pour une patientéle de 2000) et
connaitra au moins un nouvel AVC tous les 3ans (3). Cependant, la pratique et les difficultés des
MG sont encore peu décrites dans la littérature, malgré leur rdle central dans la prévention
secondaire cardiovasculaire ainsi que dans la coordination des soins neuro-rééducatifs. L’enjeu de la
mise en place de stratégies d’amélioration des pratiques professionnelles parait donc fort, d’autant

que certaines difficultés de prise en charge sont déja bien décrites.

En effet, en ce qui concerne la prévention secondaire, il n’existe pas d’enquéte de pratique
francaise étudiant les connaissances des MG, malgré les difficultés connues de persistance des
traitements préventifs et de contrdle des facteurs de risque cardiovasculaire (FRCV). Dans 1’étude
frangaise IMPACT (4) publiée en 2008 qui s’est intéressée au suivi a 1 an post-AVC des FRCV chez
240 patients, les résultats montrent que :

- seulement 42% des patients avaient une tension systolique inférieure a 140mmHg,

- seulement 50% des patients avaient un LDLc inférieur a 1g/l, avec 78% des patients traités

par statines

- le sevrage tabagique n’était obtenu que dans 41%

- seulement 48% des diabétiques avaient une HbA1lc inférieure a 7%.

Lors d’un travail de thése (5) réalisé en 2009 dans le département du Gers avec étude du taux de
persistance des traitements a 1 an post-AVC ischémique, il n’était retrouvé une statine que dans 80%
des cas, avec arrét du TAHOR 80MG dans la moitié des cas, malgré un contréle LDLc<1g/l a 33%.
Les raisons évoquees a l'arrét de cette statine forte dose étaient la survenue d'effets indesirables
(30%), mais aussi le manque de conviction des MG (25%) et des cardiologues (5%) pour ces fortes

doses.
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D'autre part, en ce qui concerne la PEC neuro-rééducative, il existe des référentiels de suivi
neuro-rééducatif qui ont été établis par la SOFMER (Société Francaise de Médecine Physique et de
Réadaptation) mais il n’existe pas de référentiel de suivi neuro-rééducatif adapté a la médecine
génerale. Les MG se retrouvent pourtant souvent responsables du suivi rééducatif de ses patients, en
particulier du fait du manque d’accés aux structures spécialisées.

Une thése realisée en 2011 a Aix étudiant le role des MG dans la PEC des AVC ischémiques (6)
le confirme, avec 38% des médecins qui déclarent étre responsables de la rééducation de leurs
patients, notamment du fait du mangue de structures de rééducation et d’un retour a domicile
précoce.

Cette PEC est souvent complexe, faisant face a des patients aux symptomatologies variées et aux
conséquences parfois lourdes et invalidantes, nécessitant une éducation au long cours et des soins
pluridisciplinaires. Les MG jouent alors un rdéle primordial dans la PEC de ces patients qui rentrent a
domicile dans 73 a 90% des cas (2), en particulier en ce qui concerne la coordination des soins et des
aides, I’aménagement du domicile, 1’aide a la réinsertion professionnelle, et la PEC des syndromes
dépressifs réactionnels des patients et de leur aidant principal (6-8). Cependant, comme le laisse
suggérer une étude Belge francophone, il existe une impression d’impuissance et de manque de

temps dans cette PEC (8).

Ainsi, l'objectif de ce travail a été d'évaluer les pratiques actuelles et les besoins des MG, afin de
dégager des axes potentiels d’amélioration des pratiques professionnelles concernant le suivi en

médecine générale des patients ayant présenté un AVC.

A cet effet, il a tout d’abord été réalisé un travail bibliographique visant a spécifier les principaux
objectifs de prise en charge en soins primaires de ces patients en post-AVC.

Dans un deuxiéme temps, une enquéte observationnelle de pratique a été réalisée auprés de MG

en activité libérale en Rhone-Alpes. Cette enquéte comprend deux parties distinctes :

- Une partie concerne la prise en charge préventive secondaire cardiovasculaire. Elle a pour
objectif principal de décrire les pratiques des MG, afin de discerner des freins a un contrdle
optimal des FRCV et de pouvoir secondairement leur apporter une formation s’appuyant sur
I'Evidence Based Medicine (EBM).

- Une autre partie concerne le suivi clinique et thérapeutique neuro-rééducatif. Ce travail a
aussi pour objectif principal d’évaluer les pratiques des MG, mais également de déterminer

plus specifiquement leurs difficultés potentielles (d’évaluation clinique, de PEC des
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principaux symptémes en post AVC, de coordination des soins,...) afin de pouvoir proposer
des axes d’amélioration des pratiques, notamment en terme d’accés aux soins des patients et
de formation des soignants.
Enfin, cette étude s’achéve par la proposition de supports d’aide au suivi, congus par un travail de
synthese des éléments scientifiques bibliographiques associés aux besoins spécifiques des soins

primaires qui auront pu étre mis en évidence.

Au final, cette étude a été construite afin de proposer une attitude générale de prise en charge de
meilleure qualité possible, face aux patients de la région Rhone-Alpes ayant pu regagner lors
domicile aprés un AVC. Le fil conducteur de ce projet est de centrer ce suivi autour du médecin
généraliste, acteur parfois isolé au cceur d’une prise en charge complexe, tout en renforgant les liens

des différents acteurs de ces soins pluridisciplinaires.
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MATERIELS ET METHODES

Le protocole de cette etude est résumé dans le schéma 1 et a comporté cing étapes :

1) Des recherches bibliographiques en vue de 1’élaboration d’un référentiel de prise en charge
2) Une enquéte « pilote » auprés d’un petit échantillon de médecins généralistes

3) Une synthése permettant la proposition d’un référentiel de suivi des patients victimes d’AVC
ainsi que des freins potentiels a son application
4) L’enquéte observationnelle de pratique auprés de médecins généralistes exercant en région

Rhoéne-Alpes

5) La Proposition de supports d’aide au suivi
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schéma1: PROTOCOLE DE L'ETUDE

Enquéte « pilote »
Recherches

volontaires

A travers des questionnaires
bibliographiques préliminaires lors d’'une EPU et
lors de rencontres avec des MG

Définition des criteres d’évaluation :

- Proposition d’un référentiel de prise en charge et
d’indicateurs de pratique clinique

- Mise en évidence de freins potentiels a la prise en charge

- Elaboration du questionnaire de I'enquéte
observationnelle de pratique

SCHEMA DE 'ENQUETE DE PRATIQUE

* 5857 MG en activite liberale Population cible
en Rhéne-Alpes
* 2615 MG questionnés par mail Population source
Via la base de donnée de 'URPS-RA

* 182 reponses -

1 MG exclu
gui exerce en Martinigue

* Analyse de 181 réponses Population étudiée

|

Proposition de supports d’aide au suivi, en termes de :

- Prévention secondaire cardiovasculaire post-AVC
PETIT-DRUET]

- Suivi clinique et thérapeutique neuro-rééducatif p6StxAVO 2

TA
0)
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1) Recherches bibliographiques en vue de I’élaboration d’un référentiel de prise en charge

Ce travail a compris un effort de recherche dans les différents outils scientifiques existants, a
savoir la consultation des recommandation HAS, des éléments du plan AVC, des guidelines
américains, des articles récents concernant la prévention secondaire post-AVC via PubMed, des
theses concernant la PEC post-AVC, des articles axés sur la pratique en soins primaires via
PubMED, Prescrire et UNAFORMEC, des données de la BDSP (Banque de Données de Santé
Publique), des articles ou ouvrages de référence concernant la PEC neuro-rééducative (SOFMER,
Pubmed, Google) et enfin des données épidémiologiques sur la médecine générale (site de I’INSEE,
du Conseil National de 1’Ordre, site Ameli.fr).

11 — Introduction

111 - Données épidémiologiques :

Selon le rapport a la ministre de juin 2009 du Dr Fery-Lemonnier (2), I’AVC représente en

France :
- 1a 1°™ cause d’invalidité
- la 2°™ cause de démence

- la 3°™ cause de décés

L’incidence des AVC est estimée en 2010 a 130 000/an (2), soit 2 AVC pour 1 000 habitants par

an ou encore « 1 AVC toutes les 4 minutes », se répartissant ainsi :

- 110 000 hospitalisations pour AVC

- 20 500 hospitalisations pour accident ischémique transitoire (AIT).
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Les chiffres les plus récents retrouvés dans la littérature (9) retrouvent en 2007 (grace aux

données PMSI MCO des hospitalisations en 2007) des incidences a :

- 140 028 AVC pour la totalité des AVC, répartis selon leur étiologie a:
- 62 248 AVC ischémiques, soit 44%

- 36 892 AVC transitoires, soit 26%

- 17 461 AVC hémorragique, soit 13%

- 16 139 AVC de cause indéterminée, soit 12%

- 6 788 AVC par dissection ou anévrisme, soit 5%

Le nombre de personnes hospitalisées pour AVC a augmenté de 16,5% entre 2002 et 2010
mais ceci est essentiellement lié a I’augmentation et au vieillissement de la population.

Cependant, il est observé une augmentation du taux d’AVC chez les moins de 65 ans (10).

Sa prévalence en France est estimée dans ce rapport a 400 000 AVC (2). Cependant, les enquétes
Handicap-Santé aupres des ménages (HSM) et en institution (HSI) ont permis d’estimer a 1,2% la
proportion de personnes ayant déclaré des antécédents d’AVC et a 0,8% la prévalence des séquelles

d’AVC dans la population (10). Ceci correspond a :

- 771000 personnes avec antécédent d’AVC sur le territoire national
- dont 505 000 (65%) présentant des séquelles.

L’estimation du nombre de personnes vivant avec des séquelles d’AVC responsables de

handicap ne peut donc se mesurer uniquement a partir des 351 000 personnes enregistrées en
affection de longue durée (ALD) pour « AVC invalidant » dans les principaux régimes d’assurance
maladie fin 2010 (en lien avec le caractére restrictif de I’ALD aux AVC « invalidants » et aux non-
déclaration chez les patients ayant déja des ALD concernant la pathologie cardio-neuro-

vasculaire...)

- En termes d’incidence, les AVC seraient responsables de 30 000 patients au lourd handicap
alandeleur AVC (2)
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- Selon les déclarations des patients lors des enquétes menées par HSM et HSI, les séquelles
les plus fréquentes sont les troubles de I’équilibre et les troubles mnésiques, puis les
paralysies ou parésies d’un ou plusieurs membres et enfin les troubles du langage.

- Selon les analyses PMSI SSR en 2007 menées par I’'InVs (2) , 30% des patients victimes
d’AVC constitué vont en soins de suite et de réadaptation (SSR), puis 73% a 90% d’entre eux
rentrent & domicile. Méme si le passage en SSR est suivi d’une amélioration du score de
dépendance, ces patients restent des patients dits « lourds ». En effet, en fin de séjour :

- 54% des patients ont une assistance totale ou partielle au déplacement
- 60% ont une assistance totale ou partielle a I’habillage
- 35% ont une assistance totale ou partielle a 1’alimentation

- 51% ont une assistance totale ou partielle pour la continence

L’4ge moyen de survenue d’un AVC est de 73 ans (70 ans pour les hommes et 76 ans pour les
femmes). Le quart des AVC concerne des personnes de moins de 65 ans, la moitié des personnes
de 65 a 84 ans et un autre quart, des personnes d’au moins 85 ans. Tous les ages de la vie sont

concernés y compris I’enfance (2) (selon les données de I'INVS 2007).

La mortalité dans le monde liée aux AVC est la deuxiéme cause de mortalité. En France, ’AVC
représente la troisieme cause de mortalité pour les hommes (aprés les cancers « de la plévre, de la
trachée, du larynx ou des poumons » et les cardiopathies ischémiques) et la premiére pour les
femmes (avant les cardiopathies ischémiques et le cancer du sein). En 2006, la mortalité pour
maladies cérébrovasculaires a représenté 32 652 déces, sur 515 952 déceés en France métropolitaine,
soit 6.3% des déceés (2) (selon INSERM CépiDc). Des études sur la mortalité a 28j d’'un AVC sont
également en cours. Depuis le milieu des années 70, on observe une baisse continue de la mortalité
cérébrovasculaire (les taux standardisés sur 1’dge ont diminué de prés de -55% entre 1990 et 2010)

(10).

Le risque de récidive a 5 ans est de 30 a 40%.
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Le codt total annuel des dépenses en santé en lien avec I’AVC est estimé a 8.5 milliards

d’euros, comprenant :

- 6 milliards d’euros pour la prise en charge sanitaire

- 2.4 milliards pour la prise en charge en établissement médico-social (soit 30% de plus que
pour la maladie d’ Alzheimer)

- Les allocations compensatrices de handicap ne sont pas comptées

- 126 millions d’euros pour les indemnités journaliéres et les pensions d’invalidités

NB : Les données épidémiologiques restent encore a préciser. Il a récemment été développé

deux nouveaux registres AVC, a Lille et a Brest, en complément de celui de Dijon. Une analyse

comparative de ces registres est en cours afin notamment de déterminer de facon plus précise :

- L’incidence
- Lamortalité a J28 post-AVC

- Le taux de récidive a lan

112 - Recommandations générales concernant la prise en charge des patients victimes d’AVC -

Définition des axes de prise en charge en ambulatoire d’un patient victime d’un AVC et ayant

regagné son domicile (dés sa sortie d’hospitalisation et tout au long de son suivi au long cours)

L’objectif du plan AVC est bien de définir les recommandations globales de PEC des patients
victimes d’AVC :

L’objectif principal est décrit comme « réduire la fréquence et la gravité des séquelles liées
aux AVC » (objectif n°72) (1).

Il sera atteint par la mise en ceuvre d’une politique de qualité globale de la prise en charge des
AVC:
— Développer la prévention et I’information pour prévenir les AVC et en limiter les séquelles ;
— Améliorer I’organisation de la prise en charge des AVC, de ['urgence au retour a domicile ou au
secteur médico-social ;
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— Améliorer (adapter et valoriser) 1’offre de rééducation, réadaptation et réinsertion ;
— Mettre en ceuvre une politique de recherche dans le domaine de ’AVC ;

— Développer la réflexion éthique ;

— Faciliter ’accompagnement des malades et 1’action des associations de patients ;

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

Dans le programme AVC 2009/2014 (11), la Haute Autorité Santé (HAS) décrit les objectifs

prioritaires de la PEC durant la premiere année aprés I'’AVC, qui sont :

1) Mettre en ceuvre la rééducation adaptée apres la phase aigiie afin de limiter le handicap.
Cependant le relai de la PEC aprés la phase hospitaliére n’est pas décrit dans les objectifs
prioritaires. lls sont pourtant bien discutés dans le rapport du Dr Fery-Lemonnier, qui évoque
une volonté d’organisation de « I’aval », avec une volonté de mettre en place une filiere AVC
qui concerne également la phase post-hospitaliere, potentiellement par la mise en place

d’équipes mobiles ou d’HAD.

2) Evaluer et améliorer le contréle des FRCV pour limiter les récidives.

3) Assurer le suivi neurologique

Les connaissances actuelles concernant cette méme période sont rappelées comme étant (11) :

1) la nécessité d'une rééducation adaptée au besoin, poursuivie si nécessaire apres le retour a
domicile (RAD)

2) la nécessitée de PEC de troubles de I'humeur fréquemment associés

3) la nécessité de PEC des FRCYV et apprentissage de la conduite a tenir (CAT) en cas de
récidive d'AVC

4) la nécessité d'un suivi neurologique, en particulier a 1an de I'AVC
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Quant aux indicateurs de pratiques clinigues (IPC) définis dans le programme pilote sur I'AVC

(12), ils sont définis pour ce qui concerne la PEC apres le RAD par :

- délai de consultation en rééducation/réadaptation (IPC 14)

- taux d'information pour I'identification des récidives et le recours au 15 (IPC 30)
- Taux de mesure de la pression artérielle (IPC 31)

- Taux d'évaluation de I'adhésion et de la tolérance du traitement (IPC 32)

- Taux de suivi de I'exposition au tabac (IPC 33)

- Taux de réalisation d'un bilan lipidique et glucidique (IPC 34)

- Taux de suivi d'une alimentation équilibrée et pauvre en sel (IPC 35)

- Taux de suivi du poids — périmétre abdominal (IPC 36)

- Taux de traitement approprié par aspirine a un an (IPC 37)

- Taux de traitement approprié par statines a un an (IPC 38)

- Taux de consultation avec un neurologue la premiére année post AVC (IPC 39)
- Taux de correspondance médecin traitant-neurologue (IPC 40)

— Taux d'évaluation de la qualité de vie et du handicap (IPC 41)

A travers ses différents objectifs définis par I'HAS, il est aisé de voir le réle et les objectifs de

suivi et de PEC par le MG concernant les FRCV, mais son r6le dans la PEC neuro-rééducative est
moins bien défini, méme si implicitement engagé (rééducation apres le RAD, PEC des troubles

thymiques, évaluation de la qualité de vie et du handicap, correspondance avec les spécialistes).

12 - PEC préventive secondaire cardiovasculaire

121 — Facteurs de risques cardio-neuro-vasculaire : les enjeux de la prévention

e Les 10 facteurs de risques qui contribuent a la survenue de 90% des AVC (ischémiques et

hémorragiques) :
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Tableau 1 : Facteurs de risque modifiables d’AVC ischémique et hémorragique selon une étude cas

témoins dans 22 pays (13)

Facteurs de risque Risque relatif (RR)- % risque attribuable

HTA* RR 2.64 — 35%
Cardiopathies (ATCD IDM, ACFA,...) RR 2.38 — 7%
Tabagisme actif * RR 2.09 - 19%
Dyslipidémie RR 1.89 — 25%
Ratio taille hanche élevé * RR 1.65 — 26%
Consommation d’alcool excessive * RR 1.51 -4%
Diabete RR 1.36 — 5%
Alimentation « a risque » * RR 1.35-19%
(High dietary risk score )

Stress RR 1.30 - 5%
Dépression RR 1.35- 5%
Activité physique réguliere RR 0.69 — 29%

* FR AVC ischémique et hémorragique

e Antécédents d’hypertension artérielle (HTA) :

L’HTA contribue a prés de 40% des AVC. La contribution est particulierement importante pour
les AVC hémorragiques (44,5 %) et c’est également le premier facteur de risque des AVC
ischémiques (31,5 %). Une HTA multiplie quasiment le risque d’AVC par 9 avant 45 ans alors qu’il
le multiplie par 4 chez les plus de 45 ans.

e Cardiopathies :

La fibrillation atriale (FA) constitue le premier facteur de risque d’origine cardiaque,

responsable d'environ 50 % des AVC d'origine cardio-embolique.

e Tabagisme :

Le risque augmente avec le nombre de cigarettes/jour, encore plus étroitement pour les AVC
ischémiques (21,4%) qu”hémorragiques (9,5 %). Globalement, le tabagisme multiplie par 2 le risque

d’AVC. Cependant, il n’est jamais trop tard pour initier des actions de prévention : le risque des
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fumeurs peut étre diminué pour rejoindre celui des non-fumeurs, deux a cinq ans apres 1’arrét de leur

consommation de tabac.

e Dyslipidémies :

Le risque relatif lié aux dyslipidémies et notamment en cas d'hypercholestérolémie est de 1,3 a
2,9.

e Obésité abdominale :

Elle est évaluéee par le rapport tour de taille/tour de hanche. Elle contribue a hauteur de 26%. En
revanche, il n’est pas trouvé de lien entre ’IMC (poids/ taille au carré) indicateur global de surpoids

ou d’obésité et le risque d’AVC.

e Consommation d’alcool :

En termes d’AVC hémorragique, le risque croit avec la consommation d’alcool, quel que soit le

niveau de consommation (14,6%).

Consommer moins de 30 verres par mois d’alcool réduit le risque d’AVC ischémique, alors que

plus de 30 verres par mois ou s’adonner au binge-drinking majore ce risque ischémique.
e Lediabéte:

Il ne semble contribuer qu’au risque d’AVC ischémique. Le risque relatif d'AVC ischémique lie

au diabéte est estimé entre 1,3 et 2.

e Le type d’alimentation et I’activité physique :

IIs modulent le risque d’AVC a la fois ischémiques et hémorragiques. L’augmentation de la
consommation de fruits et de poissons est associée a une réduction du risque d’AVC. Une activité

physique réguliére diminue d’un tiers le risque d’AVC.

e Stress et dépression constituent également des facteurs de risque d’AVC ischémique.

e Les autres facteurs de risque d’AVC (14) :
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» Non modifiables : I’age *, le sexe masculin *, les antécédents personnels et familiaux de maladie

vasculaire

» Modifiables (pas d’études de réduction du risque pour chacun d’entre eux) : sténose carotidienne

asymptomatique, traitement hormonal substitutif, contraception oestroprogestative, syndrome
métabolique, syndrome d’apnée du sommeil, consommations toxiques de cannabis-cocaine-
amphétamines, drépanocytose non traitée,. ..

* FR ischémique et hémorragique

e Les pays qui ont engagé des politiques de prévention intensive de lutte contre les

facteurs de risques cardiovasculaires ont eu des résultats remarguables, comme aux

Etats-Unis, trois programmes nationaux distincts de lutte antitabac, d’éducation face au
cholestérol et d’éducation face a ’HTA, diffusés sur les_chaines de télévision et les journaux,

ont fait chuter la mortalité coronaire de 40 % et la mortalité par AVC de 50 % (10,15)

122 - Recommandations de PEC préventive cardio-neuro-vasculaire :

e Appellation cardio-neuro-vasculaire (CNV) :

Une des premieres recommandations du rapport du Dr Fery-Lemonnier (2) est de changer
I’appellation de la prévention cardiovasculaire en prévention cardio-neuro-vasculaire, afin de
mieux rendre compte de I’impact de cette prévention concernant les maladies

neurovasculaires.

e Reconnaissance des signes évocateurs d’AVC et conduite a tenir :

La délivrance de I’information sur la reconnaissance des signes évocateurs d’AVC et
sur le recours au 15 est une mesure importante qui est en partie de la responsabilité des
médecins généralistes, afin d’améliorer la PEC des patients et de réduire les conséquences

fonctionnelles des AVC. Une politique globale d’information du grand public est menée lors
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de campagnes nationales, avec notamment la réalisation pour la journée mondiale AVC du 29
octobre 2013 d’une nouvelle affiche informative (ANNEXE 1). Elle reprend en francais les
éléments également diffusés aux Etats-Unis lors d’une campagne similaire, sous 1’acronyme
mnémotechnique de FAST pour : Face — Arm — Speech >>> Time (ANNEXE 2). Une alerte
aprés 'un de ces 3 signes cliniques permettrait la reconnaissance de 90% des AVC. Le
National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) decrit 5 signes cliniques
permettant la reconnaissance plus large des signes évocateurs d’AVC, comprenant :

Faiblesse ou engourdissement soudain de la face, d’un bras ou d’une jambe

Perte ou diminution soudaine de la vision, en particulier si un seul ceil est concerné

Soudaine difficulté a parler ou a comprendre un discours

Soudain maux de téte sans autre cause pouvant I’expliquer

\ertiges, instabilité ou chute soudaine inexpliquée

Cette information est essentielle, puisque seulement 30% des patients identifient la

faiblesse brutale d’un hémicorps comme un AVC et moins de la moitié des personnes
victimes d’AVC bénéficient d’une régulation par le SAMU (2). Il en résulte un retard de PEC
et un taux encore faible de thrombolyse (Selon les connaissances en 2010 : 1% de patients
victimes d’AVC bénéficient d’une thrombolyse alors que 1’on estime que 15% des patients

pourraient étre éligibles a cette thérapeutique (11).

e PEC de ’hypertension artérielle (HTA) : prévention secondaire post-AVC (ischémigque

et hémorragique)

» Les recommandations de I’HAS 2008 (16)

Aprés un AVC ischémique constitue ou transitoire :

Un traitement anti-hypertenseur est recommandé chez tout hypertendu (Grade A),
L’objectif tensionnel est fixé & Tension Artérielle (TA) < 140/90mmHg dans le cas général
et a 130/80mmHg chez les insuffisants rénaux et les diabétiques (Grade B) (cibles a adapter
a I’age, a la pathologie cérébrovasculaire et aux comorbidités ; I’abaissement de la tension doit
également étre prudent en cas de sténose carotidienne > 70%).

La réduction de 10 mmHg de Tension Artérielle Systolique (TAS) et de 5 mmHg de Tension
Artérielle Diastolique (TAD) est associée a une réduction du risque vasculaire, quel que soit le
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niveau tensionnel initial. Par conséquent, le traitement peut étre envisagé chez les normotendus
(Grade B).

- Les diurétiques thiazidiques et les Inhibiteur de I’enzyme de conversion (IEC) sont
préconisés en premiére intention (Grade A).

- Des apports en sels < 6g/j sont recommandés.

> Les recommandations de I’ASA 2010 (17)

Chez les patients victimes d’AVC ischémique, constitué ou transitoire :

- Une réduction de TA est recommandée pour réduire le risque d’AVC et d’autres événements
cardiovasculaires (Classe I, Grade A)
- Etce, pour des patients avec ou sans HTA (Classe Ila, Grade B)
- L’objectif tensionnel ou la réduction tensionnelle reste a définir. Il existe un bénéfice pour une
diminution tensionnelle de 10/5mmHg (Classe lla, Grade B).
A noter que dans un autre chapitre des recommandations ASA (Athérosclérose
intracranienne des arteres principales intra-craniennes), 1’objectif tensionnel de TA<140/90
est retenu (Classe 1lb, Grade B)
- Le suivi des régles hygiénodiététiques est recommandé (Classe lla, Grade C)
- 1l persiste une incertitude sur le meilleur traitement & utiliser. L’association IEC et diurétique

thiazidique a prouvé son efficacité (Classe I, Grade A)

» Les recommandations francaises récentes de PEC de I’HTA (hors contexte d’AVC) (18)

Un livret d’information a été réalisé et diffusé dans le cadre du plan d’action national "Accident
vasculaire cérébral” 2010-2014, par le Comité Frangais de Lutte contre I’Hypertension Artérielle
(CFLHTA), la Société Francaise d’Hypertension Artérielle (SFHTA) et la Société Francaise Neuro-

Vasculaire (SFNV) grace au soutien de la Direction Genérale de la Santé (DGS).

Il rappelle tout d’abord que :
- L’HTA est classée numéro 1 dans le monde en termes de mortalité attribuable, avec 13% des

déces annuels qui sont liés aux complications de ’HTA selon I’OMS.
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Le niveau de preuve scientifique des bénéfices du contrdle tensionnel est tres élevé, pourtant il
reste encore insuffisant en France.
L’espérance de vie des patients hypertendus traités est identique a celle de la population non

hypertendue, et donc non traitée pour ce facteur de risque.

Les principales recommandations concernent :
Objectif tensionnel simplifié a TAS<140mmHG et TAD<90mmHG en consultation
(respectivement 135 et 85 en automesure), sauf pour les personnes de plus de 80ans ou
I’objectif est fixé a TAS<150mmHg en I’absence d’hypotension orthostatique significative
Atteindre un objectif de 70% de contrdle (comme aux Etats-Unis) au lieu des 50% actuels (19)
S’assurer du niveau tensionnel par des automesures en ambulatoire selon la régle des 3
(prendre la tension en position assise, au calme, apres un repos de quelques minutes, 3 mesures
de suites espacées de quelques minutes, le matin au déjeuner, le soir au coucher, 3 jours de suite)
mais également s’assurer de la performance du traitement de la méme maniere en cas de
difficulté de controle sous traitement.
Rechercher des causes d’inobservance, avec des questionnaires adaptés
Passer de la monothérapie a la bithérapie fixe en cas d’échec de contrdle tensionnel sous
monothérapie
Proposer a une trithérapie en cas d’échec de cette bithérapie fixe (peut concerner jusqu’a 50%
des HTA d’une patientele)
Associant en premiére intention un bloqueur du systéeme rénine-angiotensine, un inhibiteur
calcique et un diurétique thiazidique. Discuter une autre association au cas par cas en fonction
des indications spécifiques éventuelles (indication préférentielle de b-bloguant chez le
coronarien, contre-indication spécifique...)
Penser a rechercher une HTA secondaire, surtout en cas d’HTA résistante, avec réalisation en
premiere intention d’un dosage de la kaliémie et d’un questionnaire d’EPWORTH en dépistage

du syndrome d’apnée du sommeil.

> Données de la littérature scientifigue (AVC ischémiques et hémorragiques)

L’étude de référence est I’étude PROGRESS (20)
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Cette ¢tude prospective internationale publiée en 2001 de I’effet de la baisse tensionnelle par le
PERINDOPRIL (COVERSYL) vs Placebo a été réalisée sur 6 105 individus ayant un antécédent

d’AVC constitué (ischémique ou hémorragique) ou d’AIT.

Elle a permis de montrer que chez ces patients & la tension moyenne de 147/86mmHG, le
PERINDOPRIL 4MG, éventuellement associé a de 'INDAPAMIDE 2,5MG (FLUDEX) réduit
le risque relatif (RR) de récidive d’AVC (ischémique/hémorragique/indéterminé) de 28% et
d’événement cardiovasculaire (AVC, IDM, décés vasculaire) de 26%. La réduction moyenne
tensionnelle est faible de 9/4mmHg, cependant le bénéfice du traitement persiste quelle que soit la
tension atteinte. Ce bénéfice est plus soutenu pour le quartile de patients dont la TA est la plus basse
(TA moyenne dans ce groupe de 112/72mmHg). La réduction de risque est plus forte lorsque le

traitement comprend également de 'INDAPAMIDE.

» Une Méta-analyse d’intérét (21). citée comme référence dans les recommandations de ’ASA

2010 (17)

Cette étude par méta-analyse (7 essais dont étude PROGRESS, 3 classes thérapeutiques :
IEC, Diurétiques, b-bloquants, et 2 études avec association a un anti-hypertenseur central)

montre qu’une diminution tensionnelle (en moyenne faible de moins de 10/5mmHg) permet :

- Une diminution significative entre 1/5°™ et % des récidives d’AVC, des AVC non fatals,
des IDM et des évenements vasculaires majeurs (AVC, IDM, Déces de cause vasculaire)
- Une diminution non significative des AVC mortels sans modification de la mortalité globale

Plus grande est la diminution tensionnelle, plus importante est la diminution du RR

Le bénéfice est obtenu pour tous les patients, avec ou sans notion d’HTA.
Ceci conduit les auteurs a indiquer un traitement anti-hypertenseur chez les patients
normotendus comme hypertendus. Cependant, il n’y a pas d’étude en sous-groupe selon le
niveau tensionnel initial et ce sont seulement les critéres d’inclusions des études qui conduisent a
cette conclusion (réduction significative du risque de récidive d’AVC et d’événement vasculaire
majeur dans les études incluant de fagon indifférenciee les patients normotendus et hypertendus,
avec 14 256 patients inclus ; et réduction non significative dans les études incluant uniguement

les hypertendus avec seulement 1 271 patients inclus).
37

PETIT-DRUETTA
(CC BY-NC-ND 2.0)



Cette étude ne permet pas une analyse comparative des différents traitements anti-HTA. Il
faut préférer les IEC (RAMIPRIL et PERINDOPRIL) et les diurétiques (INDAPAMIDE) qui
ont le meilleur niveau de preuve, ou encore 1’association des deux qui parait le plus efficace

(mais un seul essai, PROGRESS). Cependant, leurs études comparatives retrouvent :

Pour les diurétiques : diminution significative de 32% du risque de récidive d’AVC et de
25% du risque d’événement vasculaire majeur

Pour les IEC : diminution significative uniquement des IDM (de 26%), avec diminution non
significative des évenements vasculaires majeurs et pas de modification sur le risque de
récidive d’AVC.

Enfin, les auteurs rappellent a juste titre que dans la plupart des essais, les AVC invalidants
¢taient exclus et que il n’est possible d’extrapoler ces résultats qu’aux seuls AVC non

invalidants.

> Les articles de Prescrire

La Revue Prescrire s’est largement intéressée a la prise en charge de ’HTA chez 1’adulte et a

publié de nombreux articles en ce sens, et notamment une Synthese détaillée en 2004 (22) et un

nouvel article détaillé en 2008 (23). De plus elle s’est également intéressée a la prise en charge

préventive post-AVC avec la publication en mars 2012 d’idées forces sur ce theme (24).

Concernant la prise en charge anti-hypertensive dans les suites d’'un AVC ischémique, la revue

prescrire retient :

L’indication d’un traitement hypotenseur en cas de tension a distance restant supérieure a
140/80mmHg (en I’absence de sténose carotidienne serrée), par diurétique thiazidique ou
apparent¢ (HYDROCHLOROTHIAZIDE ou CHLORTALIDONE), avec un objectif de
tension artérielle diastolique < 80mmHg. En effet ce traitement a fait la preuve d’une
diminution du risque de récidive d’AVC ou d’infarctus du myocarde, mais sans modifier la

mortalité.
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Les critiques de la revue Prescrire sur les recommandations de I’HAS en 2008 au sujet du
traitement anti-hypertenseur (23) concernent I’absence de preuve d’intérét clinique a
Putilisation d’une polythérapie, ainsi que le seuil de pression artérielle chez le diabétique

proposé sans fondement clinique solide.

Les recommandations concernant la prise en charge générale de ’'HTA chez 1’adulte (22,23)

sont :

- définition de ’HTA comme une TA > 160/95mmHg en général et TA>140/80mmHg chez le
diabétique ou en post-AVC

- ’objectif tensionnel est une TA<150/90mmHg en général et TAD<80mmHg chez le diabétique
ou en post-AVC

- favoriser une monothérapie

- favoriser un diurétique thiazidique en premiére intention, et plus spécifiguement
I’HYDROCHLOROTHIAZIDE, qui a le meilleur niveau de preuve

- dans le cadre du post-AVC : favoriser un thiazidique ou bien I’association INDAPAMIDE-

PERINDOPRIL. Le thiazidique reste pour la revue Prescrire a utiliser en premiere intention. En
effet, « PINDAPAMIDE seul ou en association au PERINDOPRIL ont réduit le risque de
récidive alors que le PERINDOPRIL n’a pas eu d’effet préventif (20) » et « ces données sont
insuffisantes pour préférer 'INDAPAMIDE a d’autres diurétiques thiazidiques qui ont une
efficacité en prévention primaire des accidents vasculaires mieux étayée et non comparée a
’INDAPAMIDE».

L’article “Update on the Management of Hypertension for Secondary Stroke Prevention” paru

en mai 2012 dans European Neurology (25)

Cette étude prend en compte les recommandations de I’ASA 2010 et nous donne une analyse des

connaissances actuelles sur les indications et les objectifs de traitement anti-hypertenseur dans le

cadre du post-AVC. Sous plusieurs aspects, il va dans le sens des données de la Revue Prescrire.

En effet, ils confirment I’indication d’une thérapeutique visant a diminuer la TA apreés un

AVC puisque une diminution tensionnelle a fait la preuve d’une diminution du risque de

récidive d’AVC ainsi que d’une diminution de la morbi-mortalité cardiovasculaire.
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Cependant, le choix de I’anti-hypertenseur ainsi que le degré de réduction de TA restent

controverses.

IIs conseillent d’abandonner les recommandations agressives de diminution tensionnelle, de

type TA<140/90mmHg et TA<130/80mmHg chez les coronariens, les diabétiques et les insuffisants

rénaux. Les éléments de justification concernent :

Les bases physiopathologiques qui suggerent des doutes sur la suret¢ a long terme d’un
traitement hypotenseur, du fait du risque de diminution de perfusion cérébrale, surtout chez la
personne agée et chez les patients ayant une pathologie carotidienne. En effet, la régulation de
perfusion cérébrale est souvent altérée apres un AVC, la rendant plus sensible aux valeurs de la
tension artérielle. De plus les modifications vasculaires liées a une hypertension chronique
pourraient également modifier cette régulation. Des infarctus cérébraux silencieux nocturnes et
des névrites optiques ischémiques antérieures pourraient ainsi étre favorisés. Le risque de morbi-
mortalité pourrait donc étre augmenté dans certains sous-groupes de population a risque.
Notamment, chez la personne agée de plus de 80ans, une méta-analyse a montré que la meilleure
réduction de mortalité est obtenue avec les thérapeutiques les moins intensives (26)

La notion d’augmentation de risque de complications cardiovasculaires avec une diminution trop
importante de valeur tensionnelle diastolique, sous la forme d’une « Courbe en J », est déja
démontrée dans certaines études. Cependant, cet effet n’est pas constaté dans les études
concernant le risque neurovasculaire (27). Une explication pourrait étre que la régulation
cérébrale serait plus dépendante de la TAS que de la TAD, contrairement a la circulation
coronaire.

Enfin, les principales études prouvant le bénéfice d’une diminution tensionnelle dans la
prévention des récidives d’AVC ont une diminution tensionnelle faible (9/4mmHg dans
PROGRESS) et I’objectif de TA<130/80 n’est pas obtenu (TAS moyenne obtenue : PROGRESS
141mmHg, PATS 143mmHg, ACCESS 150mmHg, PRoOFESS 136mmHg)

L’indication de traitement chez les patients hypertendus comme normotendus semble

également discutable. En effet, ces données sont essentiellement basées sur 1’étude PROGRESS

mais 'HTA vy est définie par des TAS>160mmHg ou des TAD>90mmHg, sans notion de traitement

(50% des patients seraient déja traités malgré ces chiffres tensionnels). De plus, des études avec

stratification du niveau tensionnel (27). ne montrent un bénéfice que pour les groupes de patients
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ayant une TAS>160mmHg ou encore comprise entre 140 et 159mmHg, sans preuve de différence

significative dans le groupe ayant une TAS<140mmHg versus placebo.

Enfin, le choix de la classe d’anti-hypertenseur a favoriser reste encore a évaluer. Dans 1’état
actuel des connaissances, il ne semble pas avoir de bénéfice supplémentaire d’une classe par rapport
a une autre. Le choix est donc fait au cas par cas selon les indications spécifiques du patient en cas de
pathologie associée (17). En effet, le fait que certaines études tendent a laisser penser que les
systemes bloqueurs de ’activité rénine-angiotensine puissent avoir un bénéfice supplémentaire a la
simple baisse tensionnelle est actuellement remis en question. Dans 1’étude PROGRESS, le
PERINDOPRIL seul ne fait pas la preuve de prévention du risque de récidive d’AVC, bénéfice étant
seulement observé dans le sous-groupe qui associe le PERINDOPRIL a I'INDAPAMIDE. Il n’y a
pas non plus de preuve que le PERINDOPRIL associ¢ a 'INDAPAMIDE est plus efficace que
I’INDAPAMIDE seul ("'INDAPAMIDE seul dans 1’étude PATS permet une diminution tensionnelle
similaire, de 5/2mmHg, avec a contrario une diminution significative du risque de récidive d’AVC).
D’autre part, dans une autre méta-analyse (28), un SARTAN fait la preuve d’un bénéfice versus
placebo, mais sans bénéfice comparé a un IEC ou a un inhibiteur calcique. L’efficacité obtenue doit
donc plus dépendre du degré de diminution tensionnelle obtenue que du choix de la classe

thérapeutique.

e PEC d’une dyslipidémie : prévention secondaire post-AVC ischémique

> Recommandations HAS

> Recommandations HAS 2008 (16)

Aprés un Accident ischémique transitoire (AIT) ou un infarctus cérébral non cardio-embolique :

- Un traitement par statine est recommandé chez les patients ayant un LDLc >1g/l (Grade A)
- Lacible de LDLc est LDLc<1g/Il
- Un traitement par statine est recommandé quel que soit le taux de LDLc chez les diabétiques

(Grade B) et les coronariens (Grade A)
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Un traitement par statine peut étre envisagé chez les patients ayant un LDLc<1g/l en cas
d’association a une maladie athéroscléreuse symptomatique

I1 est recommandé d’utiliser une statine ayant démontré son efficacité chez les patients ayant
présenté un AIT ou un infarctus cérébral (Grade A)

Le traitement doit étre associé a des regles hygiéno-diététiques

Recommandations HAS sur le « Bon usage des statines » (29)

Chez les patients en prévention secondaire, les recommandations précisent :

Seulement 3 statines ont fait la preuve d’un bénéfice en prévention secondaire. Dans le
cadre du post-AVC, c’est la SIMVASTATINE qui est citée, selon 1’étude 48S. IlIs précisent que
I’ATORVASTATINE et la ROSUVASTATINE n’ont pas d’indication validée en prévention
secondaire et I’é¢tude SPARCL n’est pas citée.

Cependant, les statines n’ont pas toutes la méme efficacité biologique sur le critére intermédiaire
qu’est le taux de LDLc. Ainsi, la baisse du LDLc est citte comme plus forte avec
PATORVASTATINE ou la ROSUVASTATINE qu'avec la PRAVASTATINE, Ila
SIMVASTATINE ou la FLUVASTATINE.

L’objectif LDLc retenu est LDLc<1g/1

Le choix de la statine est conseillé fonction de son efficience attendue selon la baisse du taux de
LDLc recherché. Ainsi si le pourcentage de baisse visé est inférieur a 40%, le traitement
conseillé est la SIMVASTATINE, dont la dose sera adaptée selon la baisse de LDLc recherchée.
Si le pourcentage de baisse visé est supérieur a 40%, le traitement conseillé est
I’ATORVASTATINE 80MG ou la ROSUVASTATINE 20MG, méme s’il est bien reprécisé

qu’elles n’ont pas fait leur preuve en prévention secondaire.

Ainsi, si lors de PAVC .

Le taux de LDLc < 1.7g/l : préférer la SIMVASTATINE a dose a adapter selon la baisse
obtenue

Le taux de LDLc > 1.7g¢/l: préférer PATORVASTATINE 80MG (ou la
ROSUVASTATINE)

> Recommandations ASA 2010 (17)
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Un traitement par statine avec une baisse importante du bilan lipidique est recommandé pour
diminuer le risque de récidive d’AVC et d’éveénements cardiovasculaires (CV) pour les patients
en post-AVC ischémique ou en post-AlT associé a une athérosclérose symptomatique, un
LDLc>1g/l et sans coronaropathie associee (Classe | Grade B).

Pour les patients sans coronaropathie connue : 1’objectif de contrdle biologique est une baisse
du LDLc de 50% ou bien un LDLc<0.7g/l (Classe Ila, Grade B)

Pour les patients ayant une coronaropathie, il est conseillé de se reporter aux « NCEP IlI
Guidelines » (CI I, Grade A) qui recommandent un LDLc<1g/l pour les patients a hauts risque
CcVv

Pour les patients ayant un HDLc bas, il peut étre envisagé un traitement par NIACIN ou
GEMFIBROZIL (Cl b, grade B)

Les 2 études principalement citées sont I’étude SPARCL et I’étude HPS

> Données de la littérature scientifigue

SPARCL (30) : Stroke Prevention by Aggressive Reduction in Cholesterol Levels

Cette étude est une ¢étude comparative randomisée en intention de traiter de I’effet de

PATORVASTATINE 80MG vs placebo dans la prévention des récidives d’AVC chez 4731

patients victimes d’AVC (AIT, AVC ischémiques constitués et AVC hémorragiques) suivis pendant

prés de 5ans.

Cette étude montre :

- Une diminution du RR de récidive d’AVC de 35% si le LDLc est diminué de plus de 50%

- Une diminution du RR de récidive d’AVC de 28% si LDLc<0.7g/1

- 258 patients a traiter pour eviter 1 nouvel AVC et 288 patients a traiter pour éviter un
infarctus du myocarde (IDM), ou encore 2 AVC et 2 IDM évités pour 100 patients

traités.
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- Cependant il n’y a pas de preuve de diminution de la mortalité.

> HPS : Heart Protection Study

Cette étude fait référence en termes de preuve de diminution de la morbimortalité
cardiovasculaire en prévention primaire, mais sans parvenir a prouver la réduction du risque de
récidive d’AVC en prévention secondaire post-AVC ischémique. Elle compare I’effet de la
SIMVASTATINE 40MG versus placebo chez 20536 patients présentant soit un antécédent
d’AVC, soit une autre maladie athéromateuse occlusive, soit un diabéte, sur le risque d’événements
vasculaires majeurs (déceés vasculaire, AVC, IDM, toute procédure de revascularisation) pendant un

suivi de 5 ans.

Selon I’ASA, une analyse rétrospective de 1’étude HPS (31) des 3280 patients aux antécédents
d’AVC ischémique montre que la SIMVASTATINE 40MG permet une diminution de 20% du
risque d’éveénements vasculaires majeurs, sans preuve significative d’une réduction du risque de
récidive d’AVC. En effet il est retrouvé une diminution non significative de 19% des récidives
d’AVC ischémique et un doublement non significatif de la survenue d’AVC de type

hémorragiques.

> A4S : Scandinavian Simvastatin Survival Study

Cette ¢tude aurait fait la preuve de I’efficacité en prévention secondaire post-AVC de la

SIMVASTATINE selon I’HAS (29).

> PROSPER (32) : Pravastatin in elderly individuals at risk of vascular disease

Cette étude fait référence pour le traitement par statine chez la personne agée.

Cette étude randomisée en intention de traiter réalisée chez 5804 patients agés entre 70 et 82
ans, ayant été victimes d’événements cardio-neuro-vasculaires ou ayant des facteurs de risque

d’événements cardio-neuro-vasculaire, compare 1’effet de la PRAVASTATINE 40MG versus
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placebo sur le risque d’événements cardio-neuro-vasculaires majeurs (IDM fatal ou non, AVC fatal

ou non) durant une période de 3 ans.

Cette étude montre :

- Une réduction du taux de LDLc en moyenne de 34% dans le groupe traité

- Une diminution significative du nombre d’événements cardio-neuro-vasculaires majeurs,
de 408 versus 473 en valeur absolue

- Une diminution significative des événements cardiovasculaires seuls ainsi qu’une diminution
significative de la mortalité coronaire de 24%

- L’absence de diminution significative des événements neuro-vasculaires seuls, méme si les

seuls AVC ischémiques étaient réduits

> Revue Cochrane de 2009, citée dans les notes de cadrage du plan AVC (33)

Cette analyse a regroupé 8 études sur les effets de traitements hypolipémiants en post-AVC. 5

études concernaient des traitements par statine (pravastatine, atorvastatine, simvastatine).

Dans cette analyse, concernant les statines (seules thérapeutiques a avoir prouvé un bénéfice) :

- Il est fait la preuve d’une treés faible diminution du risque de récidive d’AVC

- Avec une diminution significative des AVC ischémiques et une augmentation significative
des AVC hémorragiques

- 1l n’est pas possible de conclure concernant le sous-groupe des AVC hémorragiques
initiaux

- Il n’est pas fait la preuve d’une diminution de la mortalité globale

- Mais il est fait la preuve d’une nette diminution des événements vasculaires majeurs (dans

les 3 études concernées), notamment coronaires.

De ce fait, les auteurs concluent que méme s’il n’est pas évident de savoir quand le débuter, les
patients victimes d’un AIT ou d’un AVC ischémique, au moins jusqu’a I’dge de 80ans,

devraient bénéficier d’un traitement par statine, qu’ils aient des antécédents de maladie
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coronarienne établie ou non, puisqu’il permet une diminution significative du risque coronaire et

une faible diminution du risque de récidive d’AVC.

> Articles de la revue Prescrire

La revue Prescrire remet essentiellement en cause I’indication de PATORVASTATINE
comparée a la SIMVASTATINE, notamment dans un article de 2012 sur la prise en charge
secondaire post-AVC (24) et dans un article de 2008 intitulé « simvastatine ou atorvastatine » (34).

Les auteurs reconnaissent une indication de traitement par statine dans les suites d’un événement
ischémique cérébral en cas de LDLc>0.9¢/I. lls conseillent de favoriser la SIMVASTATINE qui a un
effet voisin de ’ATORVASTATINE sur I’incidence des AVC et qui de plus a fait la preuve d’une
réduction de mortalité, ce qui n’est pas le cas de ’TATORVASTATINE. Il n’y a pas d’étude qui
permette de montrer une différence d’efficacité entre ces 2 molécules et les études qui tentent de
comparer SPARCL et HPS comparent 2 groupes non comparables. De plus, dans SPARCL,
I’ATORVASTATINE augmente de fagon significative le risque d’AVC hémorragique, ce qui n’est
pas le cas pour la SIMVASTATINE. Enfin, PTATORVASTATINE comparée a la SIMVASTATINE
et a la PRAVASTATINE aux doses usuelles (35) n’a pas montré de supériorité et ce au prix de plus

d’effets indésirables.

> Autres traitements hypolipémiants

- Les Fibrates n’ont pas fait la preuve d’une efficacité versus placebo (33).

- L’EZETIMIBE n’a pas fait 1’objet d’étude dans le cadre du post-AVC mais a obtenu

I’ Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) en cas d’hypercholestérolémie primaire avec

traitement par statine inapproprié ou mal toleré avec une Ameélioration du Service Rendu
(ASMR) 1I1 par rapport a la COLESTYRAMINE (36). Cette commission de transparence
date de 2003 et les essais qui ont suivi n’ont pas permis de montrer un bénéfice de
I’association EZETEMIBE-SIMVASTATINE (avec méme une augmentation non
significative de mortalité) et il n’y a pas d’essai étudiant ’EZETIMIBE seul (37).
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e PEC du diabéte : prévention secondaire post-AVC ischémique

> Les recommandations de I’ASA 2010 (17)

- Les recommandations chez le diabétique en post-AVC concernent 1’optimisation habituelle
glycémique et tensionnelle (Cl I, Grade B)

- L’objectif conseillé d’HbAlc est HhA1c<7%

- Les études ACCORD et ADVANCE échouent a démontrer le bénéfice du contréle glycémique
en prévention d’événement cardiovasculaire. Il n’y a pas de recommandation a chercher un
objectif d’HbA1c<6.5% ; il n’y a pas de différence significative du risque de décés lorsque
I’HbA ¢ est inférieure a 6%.

> Les recommandations de I’HAS

Les recommandations de I’HAS sont plus difficiles a préciser puisque les recommandations de

2010 ont été retirées en mai 2011.

Les recommandations de I’HAS 2008 (16) sur la prise en charge post-AVC ischémique

conseillaient des objectifs de prise en charge des FRCV a:

- TA<130/70 (Grade B)

- HbAlc < 6.5% (Grade B)

- LDLc < 1g/L avec indication de traitement par statine quel que soit le niveau de LDLc au départ
(Grade B)

Les recommandations qui semblent étre encore d’actualité concernant les recommandations de
I’HAS 2010 (ces recommandations ne sont plus disponibles sur le site de ’'HAS mais certaines sont

encore diffusées auprés des MG en cabinet par des visiteurs de la CPAM en 2012) sont :

- Aspirine faible dose pour les patients a haut risque cardiovasculaire
- Obijectif tensionnel < 130/80
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- Statine quel que soit le taux de LDLc pour les patients a haut risque cardiovasculaire (dont
ATCD d’AVC)

- LDLc < 1g/l (voire 1.3g/l sans traitement toléré si patient de moins de 40 ans sans autre FRCV)

- Suividu LDLc 1/an

- Suivi de ’HbA1lc 3 a 4 fois par an

- Suivi ophtalmologique tous les 1 a 2ans

Les recommandations de 2007 (38) complétaient les recommandations de suivi paraclinique
avec :

- FOtous les ans

- ECG 1/an systématique

- Bilan cardiologique approfondi chez le sujet a risque CV élevé pour dépister une ischémie
myocardique asymptomatique

- Doppler AMI chez les patients de plus de 40 ans ou chez les diabétiques évoluant depuis plus

de 20ans, a raison d’un doppler tous les 5 ans, ou moins si FR associé.

Les derniéres recommandations de I’HAS sur la PEC du diabéte de type 2 datent de 2013 (39) et
reprennent les objectifs de contréle glycémique et les modalités de prescription. Je ne commenterai
pas I’algorythme décisionnel de PEC médicamenteuse qui ne présente pas de particularité dans le
contexte de post-AVC. Les objectifs d’HbAlc par contre sont modifiés, avec, en ce qui concerne le
patient en post-AVC :

- HbAlc < 8% en post-AVC récent (6 mois)

- HbAlc £ 7% dans les suites

- HbAlc < 8% si comorbidités avec espérance de vie inférieure a 5ans ou si complications CV
évoluées ou encore si diabéte évoluant depuis plus de 10 ans avec difficultés d’équilibration
responsables d’hypoglycémies

- HbAI1C < 9% si personne agée dépendante polypathologique

e Traitement antiagrégant plaquettaire (TAP) et AVC ischémigue non cardio-emboligue

» Recommandations HAS 2008 (16)
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- Le TAP est recommandé (Grade A)

- 3 options envisageables :

- ASPIRINE (50 a 300mg/j)

- ASPIRINE (25mg x2/j)-DIPYRIDAMOLE (200mgLP x2/j)

- CLOPIDOGREL (75mg/j)

- Chez les patients allergiques a DI’ASPIRINE, le CLOPIDOGREL est recommandé
(Grade B)

- Pas d’indication a I’association ASPIRINE-CLOPIDOGREL (Grade A)

- Pas d’indication aux anti-coagulants oraux (Grade A) qui ne sont pas supérieurs a I’ASPIRINE

et qui exposent a un risque hémorragique plus élevé

> Recommandation ASA 2010 (17)

Aprés un AVC ischémiqgue non cardio-embolique :

- Un TAP est recommandeé (Classe I, Grade A), car il diminue le risque de récidive d’AVC
ainsi que les autres complications CV

- Pas d’indication aux anti-coagulants oraux (Classe I, Grade A)

- 3 options envisageables, selon les FR du patient, le prix du traitement et la tolérance :

- ASPIRINE (50 a 325mg/j) (Classe I, Grade A)

- ASPIRINE (25mg x2/j) - DIPYRIDAMOLE (200mgLP x2/j) (Classe |, Grade B)

- CLOPIDOGREL (75mg/j) (Classe lla, GradeB)

- Chez les patients allergiques a I’aspirine, le CLOPIDOGREL est recommandé (Classe 1la,
Grade C)

- Pas d’indication a I’association ASPIRINE-CLOPIDOGREL (Classe I1l, Grade A)

- Il n’y apas encore de recommandations possibles pour les AVC ischémiques sous ASPIRINE

» ASPIRINE

L’ASPIRINE a largement fait la preuve de son efficacité en prévention secondaire post-AVC. En
effet, I’ASA cite une méta-régression analyse (40) de I’effet de 1’ Aspirine versus placebo qui montre
une réduction du risque de récidive d’AVC (ischemique ou hémorragique) de 15%, apres un

premier AVC ischémique. Dans une méta-analyse plus récente (41) qui étudie I’effet de I’ASPIRINE
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versus placebo en prévention secondaire (criteres principaux de jugement: AVC, IDM, déces
d’origine CV) chez des patients a haut risque vasculaire (6 articles en post-IDM et 10 articles en
post-AVC, 17 000 individus inclus), ’ASPIRINE fait la preuve de :

- Diminution du RR d’événements vasculaires majeurs (6,7% vs 8.2% par an, p<0.0001)

- Diminution du RR d’AVC totaux (2.08% vs 2.54% par an, p=0.002) sans augmentation
significative du risque d’AVC hémorragique

- Diminution du RR d’IDM (4.3% vs 5.3% par an, p=0.0001)

- Soit une diminution d’environ 20% du risque d’AVC et d’IDM

- Etune diminution de 10% de la mortalité totale (RR 0.90 [0.82-0.99], p=0.02)

D’autre part, ’efficacité de I’ASPIRINE est similaire pour des doses de 50mg a 1500mg (méme
si elle parait moins importante pour des doses <75mg, sans significativité des résultats) mais la
toxicité augmente avec la dose (17). Pour les faibles doses (<375mg) le risque annuel
d’hémorragie gastro-intestinale severe est de 0.4% c’est-a-dire 2.5 fois le risque de ceux qui n’en
ont pas. Dans une autre méta-analyse, I’ ASPIRINE augmente le risque d’AVC hémorragique de
maniére significative, mais de maniére moins importante que la réduction du risque

ischémique, d’ou le bénéfice (42).

» CLOPIDOGREL

Le CLOPIDOGREL n’a pas vraiment fait les preuves de son efficacit¢ en prévention
secondaire post-AVC. Il n’y a aucune étude versus placebo dans le cadre de la prévention
secondaire. Dans 1’étude CAPRIE (43), il a fait la preuve de sa non infériorité a I’ASPIRINE en
prévention primaire sur la réduction du risque d’événement vasculaire majeur (AVC, IDM, déeces
d’origine vasculaire), mais dans 1’analyse en sous-groupes de cette étude sur la prévention post-
AVC, il n’a pas fait la preuve de son équivalence a I’ASPIRINE. Dans PRoFESS (44), le
CLOPIDOGREL est comparé a I’ASPIRINE associ¢ au DIPYRIDAMOLE, avec des résultats
paraissant équivalents de réduction du risque de récidive d’AVC (environ 9%) mais sans atteindre le
seuil de significativité pour prouver la non infériorité de I’ASPIRINE-DIPYRIDAMOLE par rapport
au CLOPIDOGREL.

Cependant, le CLOPIDOGREL a fait la preuve de sa shreté et de sa moindre contribution
aux complications hémorragiques, notamment gastro-intestinales (17). Par contre, il faut préter
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attention a son association avec des inhibiteurs de la pompe a protons (IPP), car des études tendent a
dire que les IPP (notamment PESOMEPRAZOLE) diminuent P’efficacit¢ du CLOPIDOGREL
7).

» ASPIRINE et CLOPIDOGREL

Il n’y a pas d’indication a I’association de I’ASPIRINE et du CLOPIDOGREL. Cette association
a été comparée a I’ASPIRINE seul (45) et au CLOPIDOGREL seul (46), sans preuve de bénéfice

mais avec une majoration du risque hémorragique.

» ASPIRINE et DIPYRIDAMOLE

Cette association n’a pas fait la preuve de bénéfice significatif par rapport a ’ASPIRINE ni au
CLOPIDOGREL et il est moins bien toléré, voire méme responsable d’un plus grand nombre

d’hémorragies (17).

e Cas particulier des Sténoses carotidiennes

> Recommandations HAS 2008 (16)

- Un TAP est recommandé quel que soit le degré de la sténose (Grade A)

- Une endarteriectomie est recommandée aprés un AIT ou un AVC ischémique non invalidant, de
moins de 6 mois, avec une sténose symptomatique comprise entre 70 et 99% (criteres NASCET)
(Grade A)

- Le bénéfice est incertain en cas de sténose occlusive avec collapsus de la carotide interne (grade
C)

- Pas d’indication d’endartériectomie si la sténose est <50%

- Une endartériectomie est a discuter au cas par cas si la sténose est comprise entre 50 et 70%
(Grade A)
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- Une angioplastie avec stent peut étre indiquée chez les patients a haut risque de récidive sous
traitement médical avec contre-indication a la chirurgie carotidienne, ou en cas de sténose haute
non accessible a la chirurgie (Grade C) ; ou encore dans des contextes particuliers de sténoses
post-radiques ou de re-sténose aprées endartériectomie carotidienne (Grade C)

» Recommandations ASA 2010 (17)

Les recommandations de ’ASA sont similaires aux recommandations de I’HAS, en dehors des

techniques spécifiques de revascularisation qui sont définies de maniére plus précise.

1. Une endartériectomie est recommandeée dans les 6 mois suivant un AVC ischémique en
cas de sténose carotidienne symptomatique homolatérale comprise entre 70 et 99% si le
risque de morbimortalité péri-opératoire est inférieur a 6% (Classe I, Grade A)

2. En cas de sténose modérée, comprise entre 50 et 69%, une endartériectomie est
recommandée selon les facteurs de risque spécifiques du patient, comme 1’age, le sexe et
les comorbidités, si le risque de morbimortalité péri-opératoire est inférieur a 6% (Classe I,
Grade B)

3. En cas de sténose inférieure a 50% il n’y a pas d’indication de prise en charge de
revascularisation, ni par endartériectomie, ni par angioplastie (Classe 111, Grade A)

4. Quand une endartériectomie est indiquée, il est préférable qu’elle soit réalisée dans les 15j,
en I’absence de contre-indication opératoire (Classe Ila, Grade B)

5. Une angioplastie par stent est indiquée comme alternative a I’endartériectomie pour les
patients a risque faible ou modéré de complication a une chirurgie endovasculaire, par
chirurgie endoluminale lorsque la sténose est supérieure a 70% et par cathétérisme lorsque la
sténose est supérieure a 50% (Classe I, Grade B)

6. Une angioplastie par stent peut également étre indiquée en cas de sténose sévéere (>70%) avec
chirurgie difficile ou contre-indiquée, ou encore dans des contextes particuliers de sténoses
post-radiques ou de re-sténose apres endartériectomie carotidienne (Classe Ilb, Grade B)

7. L’optimisation du traitement médical comprenant un traitement antiagrégant-
plaquettaire, un traitement par statine et une réduction des autres facteurs de risque est

indiquée (Classe I, Grade B)

> Données de la littérature scientifigue :
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» L’étude de référence est I’étude NASCET

Caractéristiques de 1’étude :

I’étude NASCET est une étude prospective randomisée multicentrique en simple aveugle (50
cliniques des Etats-Unis et du Canada)

sur I’effet d’une prise en charge par endartériectomie

chez des patients de moins de 80 ans, sans autre pathologie évolutive,

présentant une sténose carotidienne de 30 & 99%,

symptomatique d’un AIT ou AVC ischémique constitué, non invalidant (critéres retenus non
retrouvés), homolatéral a la sténose,

survenu dans les 120 a 180 jours avant la randomisation des patients dans 1’étude (données
différentes selon les articles (47,48)

Tous les patients recevaient par ailleurs un traitement médical qualifi¢ d’optimal, comprenant un
TAP et un traitement si indiqué d’une dyslipidémie, d’un diabéte ou d’une hypertension.

Cette étude a fait I’objet de multiples analyses et publications.

Les résultats chirurgicaux (49) chez les 1415 patients ayant bénéficié d’une endartériectomie

retrouvent la survenue de 92 évenements principaux (AVC ou déces) dans les 90 jours post-

opératoires, soit chez 6.5% des patients, répartis en 1.1% de décés, 0.9% d’AVC invalidants et

4.5% d’AVC non invalidant, soit 2% de risque péri-opératoire d’événement majeur de déces

ou d’AVC invalidant.

Une stratification selon le degré de sténose a été effectuée, qui retrouve :

Une indication de traitement si la sténose est comprise entre 70 et 99% (659 patients
randomisés) avec a 2 ans post-chirurgie une réduction du RR d’AVC homolatéral de 17%
(9% vs 26%, p<0.001) et une réduction d’AVC fatal ou invalidant de 10.6% (2.5% vs 13.1%,
p<0.001) (48). Le nombre de patients a traiter pour éviter 1 AVC a 2 ans est de 7. Ce
bénéfice est durable avec un taux de déces et d’AVC invalidant qui monte a seulement 6.7% a 8

ans post-opératoire(48).
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Un bénéfice modéré en cas de sténose entre 50 et 69% (48) (858 patients randomises), avec
une reduction du RR d’AVC de 6.5% a 5 ans post-endartériectomie (15.7% vs 22 .2%,
p=0.045). Le nombre de patients a traiter pour prévenir 1 AVC est de 15. Cependant, les
indications chirurgicales sont a décider en fonction des facteurs de risques du patient de récidive
d’AVC a 2-3ans. En effet le bénéfice est faible, avec au niveau des courbes de réduction de
risque des IC a 95% qui se chevauchent. D’autre part, si le risque péri-opératoire d’événements
majeurs (déceés et AVC invalidants) excéde les 2% obtenus dans cette étude avec des opérateurs
expérimentés, le bénéfice de ce traitement est perdu.

Une absence de bénéfice en cas de sténose < 50% (678 patients randomisées, 14.9% vs 18.7%
AVC homolatéraux a 5ans, p=0.16) (48).

Concernant le délai de prise en charge :

Une étude a la recherche de facteurs influencant le bénéfice attendu, sur la base des données de

I’étude NASCET et d’une étude européenne (33 000 patients-années inclus), retrouve (50) :

Un délai d’endartériectomie recommandé a 15j suivant PAVC (les bénéfices diminuent
rapidement avec I’augmentation du délai). Le nombre de patients a traiter pour éviter un
AVC homolatéral a 5 ans est de 5 dans le groupe ayant bénéficié de la chirurgie dans les 15
jours suivant ’AVC et de 125 dans le groupe ayant bénéficié de I’endartériectomie a plus

de 12 semaines de ’AVC (chez les patients présentant une sténose de plus de 50%)

Des résultats également influencés par 1’age et le sexe, avec un bénéfice plus important chez les

hommes (p=0.003) et chez les patients de plus de 75ans (p=0.03).

» Une alternative a ’endartériectomie : 1’angioplastie avec stent

L’essai CREST (51) retrouve :

- Chez les patients de plus de 70 ans: un bénéfice de I’endartériectomie supérieur au stent,
avec un risque de déces ou d’AVC de 12% pour les stents et de 5.9% pour la chirurgie
- Chez les patients de moins de 70ans : le risque est comparable pour les deux techniques,

le stent constitue donc une alternative possible
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e Cas particulier des FA non valvulaires

> Recommandations HAS 2008 (16)

En cas de FA non valvulaire, permanente ou paroxystique, et d’infarctus cérébral ou d’AlT :

- Un traitement anti-coagulant (TAC) oral est recommandé (grade A) avec un INR entre 2
et 3 (grade B). Il est recommandé de le maintenir au long cours, méme en cas de retour a un
rythme sinusal.

- En cas de contre-indication avérée aux anti-coagulants oraux, un traitement par ASPIRINE

est indiqué (grade B).

» Recommandation sur ’usage des nouveaux anti-coagulants oraux (NACO) (52)

Le DABIDAGRAN, le RIVAROXABAN et le PAPIXABAN ont obtenu ’AMM dans la
prévention des accidents thrombo-emboliques en cas de FA non valvulaire lorsqu’elle est associée a
certains facteurs de risque, notamment en cas d’antécédent d’AIT ou d’AVC ischémique.

L’APIXABAN et le RIVAROXABAN sont des inhibiteurs directs du facteur Xa et le
DABIDAGRAN est un inhibiteur direct de la thrombine.

Indication conseillée :

La prescription des anticoagulants oraux non anti-vitamine K (AVK) ne doit pas étre

privilégiée par rapport a celle des AVK (52). En effet :

- On ne dispose pour l’instant d’aucun moyen de mesurer en pratique courante le degré
d’anticoagulation qu’ils induisent. Les tests d’hémostase courants ne reflétent pas le niveau
d’anticoagulation.

- Du fait de la briéveté de leur demi-vie, plus courte que celle des AVK, leur action est tres
sensible a 1’oubli d’une prise (la normalisation de I’hémostase demande 12 a 24h en I’absence
d’insuffisance rénale).

- Il n’existe pour I’instant pas d’antidote en cas de surdosage.
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- De plus, ces traitements sont plus onéreux que la WARFARINE (30 euros la boite de 10 de
PRADAXA® contre 2 euros la boite de 20 de COUMADINE®)

La prescription des NACO représente pour le moment une alternative et peut notamment étre

envisageée :

- chez les patients sous AVK, mais pour lesquels le maintien de ’INR dans la zone cible
(entre 2 et 3) n’est pas habituellement assuré malgré une observance correcte ;
- ou chez les patients pour lesquels les AVK sont contre-indiqués ou mal tolérés, qui ne

peuvent pas les prendre ou qui acceptent mal les contraintes liées a la surveillance de I’INR.

Les posologies dans cette indication sont :

- Le dabigatran est utilisé a 220 ou 300 mg/jour en deux prises quotidiennes
- Le rivaroxaban est utilisé a raison de 15 ou 20 mg/jour en une prise quotidienne

- L’apixaban est utilisé a 5 ou 10 mg/jour en deux prises quotidiennes

Les facteurs de risques de saignement sont :

- Lfinsuffisance rénale, qui peut constituer une contre-indication absolue selon le type de
NACO et le degré d’insuffisance rénale

- L’age>"75ans

- Le poids < 60Kg

Précautions d’emploi et surveillance biologique :

- Port d’une carte de traitement anti-coagulant non AVK
- Surveillance biologique avant traitement et 1/an du taux d’hémoglobine et des fonctions
rénales et hépatiques. Cette surveillance doit étre plus rapprochée en cas de facteur de

risque de saignement cité ci-dessus.

» Recommandations ASA 2010 (17)
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- En cas de FA paroxystique ou permanente, un traitement anti-coagulant par AVK est
recommandé (INR cible entre 2 et 3) (Cl I, Grade A)

- L’ASPIRINE seul est recommandé en cas de contre-indication aux AVK (CI I, Grade A)

- Il n’y a pas d’indication d’associer ’ASPIRINE et le CLOPIDOGREL en cas de contre-
indication aux AVK devant un risque hémorragique similaire a la WARFARINE (ClI 111, Grade
B)

- En cas de nécessité d’interruption temporaire du TAC chez un patient a haut risque d’AVC, le
relais de traitement par une Héparine de Bas Poids Moléculaire (HBPM) sous-cutanée est
raisonnable (CI Ila, Grade C)

> Traitements et études de référence

> Le traitement de référence est la WARFARINE (COUMADINE®).

Selon une méta-analyse du traitement anti-thrombotique en prévention post-AVC d’origine

cardio-embolique non valvulaire (53) ce traitement permet :

- Une diminution du risque de récidive d’AVC de 60% versus placebo

- Etune diminution du risque de récidive d’AVC de 40% versus ASPIRINE

» Le DABIDAGRAN (PRADAXA®)

L’¢étude RELY est un essai ouvert randomisé multicentrique international, de non infériorité et de
supériorité, en intention de traiter, qui compare le DABIDAGRAN (a la posologie de 220 ou 300
mg par jour) & la WARFARINE avec objectif INR entre 2 et 3, sur la diminution du risque d’AVC
ou d’embolie systémique chez des patients présentant une FA non valvulaire associée a au moins
un FR d’AVC apres 20 a 24 mois d’étude (54).

Le principal probleme méthodologique de cette étude est I’absence de double insu dans sa

comparaison entre le DABIDAGRAN et la WARFARINE.

A noter par ailleurs que les patients aux antécédents « d’AVC sévere avec handicap dans les 6

derniers mois » et les « antécédents d’AVC récent » étaient un critere d’exclusion de 1’étude.
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Cependant 21% des patients inclus avaient des antécédents d’AIT ou d’AVC. L’age moyen de la

population étudiée est de 71ans avec 16% des patients de plus de 80 ans.

Cette étude retrouve :

- Une supériorite du DABIDAGRAN a 300MG/j vs WARFARINE avec une diminution de 35%
du risque d’AVC ou d’embolie systémique (2.2 vs 3.3%), soit 1 événement évité pour 87
patients traité pendant 2 ans.

- une non infériorité a la posologie de 220MG/J sur la prévention du risque d’AVC et d’embolie
systémique.

- une diminution du risque d’AVC (ischémique et hémorragique) de 36% (2% vs 3.1% ;
p<0.001) a la posologie de 300MG/j vs WARFARINE.

- une diminution du risque de déceés de cause vasculaire dans le groupe DABIDAGRAN
300MG, méme si la réduction de la mortalité toutes causes confondues n’a pas été démontrée.

- un risque de saignement moins important dans le groupe DABIDAGRAN 300MG comparé a
la WARFARINE avec 33 vs 36% d’hémorragies mineures et majeures (p=0.0016), 6.6 vs 7%
d’hémorragies majeures (p=0.3) avec une diminution significative des hémorragies majeures
engageant le pronostic vital (2.9 vs 3.6%, p=0.03).

- un risque d’hémorragie intra-cranienne inférieur avec le DABIDAGRAN 300MG (0.8 vs 2,2%,
p<0.0001).

- Un risque de saignement digestif plus important pour le DABIDAGRAN 300MG (11.2 vs
7.5%, p<0.0001), avec 1.5% d’hémorragies digestives menagant le pronostic vital vs 0.9%
(p=0.0038).

Suite a ces données, la commission de transparence (55) conclut a un service médical rendu
(SMR) important et a I’absence d’amélioration du service médical rendu (ASMR V) par rapport &
la WARFARINE, essentiellement du fait du risque de biais dans cette étude realisée en ouvert, de
la preuve uniquement de non infériorité a la posologie de 220MG/J qui concerne un grand
nombre de patients de la population cible (patients agés et/ou a risque hémorragique élevé), d’un plus
grand nombre d’arrét de traitement suite a des effets indésirables ainsi que de plus nombreuses

complications gastro-intestinales graves.
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De plus, une étude visant a corriger les résultats de cet essai en prenant en compte I’impact du
biais constitué par ce protocole en ouvert (56) ne retrouve plus de preuve de supériorité du
DABIDAGRAN comparé a la WARFARINE.

> RIVAROXABAN (XARELTO®)

L’étude ROCKET AF (57) est un essai randomisé en double aveugle et double placebo, de non

infériorité et de supériorité, en intention de traiter, qui compare le RIVAROXABAN (20MG/j ou
15MG/J en cas d’insuffisance rénale modérée) a la WARFARINE en prévention de la survenue d’un
AVC ou d’une embolie systémique chez des patients ayant une FA non valvulaire associée a au

moins un facteur de risque d’AVC sur une durée moyenne de 18 mois.

A noter que les « antécédents d’AVC sévére invalidant dans les 3 derniers mois » ou « d’AVC
récent » étaient un critére d’exclusion de I’é¢tude. Cependant, 55% des patients avaient un antécédent
d’AVC, d’AIT ou d’embolie systémique. A noter également que le temps moyen passé dans la zone

cible des patients sous WARFARINE était moins bon que dans les études comparables.

Cette étude retrouve :

- Une preuve de non infériorité mais pas de supériorité dans ’analyse en intention de traiter

- Une diminution du risque combiné d’AVC, d’embolie systémique et de décés d’origine
vasculaire

- Une réduction non significative de la mortalité globale

- Un risque similaire d’AVC ischémique (2.1 vs 2.3%) et une réduction significative du
nombre d’AVC hémorragique (0.4% vs 0.7%, p=0,024)

- L’incidence et le type d’événement indésirable ont été globalement similaires dans les 2
groupes, y compris concernant les hémorragies majeures et mineures. Les hémorragies intra-
craniennes ainsi que les déceés par hémorragie étaient cependant significativement reduits
(respectivement 0.77 vs 1.18% et 0.38 vs 0,77%). Par contre, il y a eu un exces d’AVC lors de la
substitution de la WARFARINE par le RIVAROXABAN. L’incidence des hémorragies gastro-
intestinales est par ailleurs plus élevée dans le groupe RIVAROXABAN (1.13 vs 0.84%) et je

n’ai pas retrouvé le calcul de la significativité de ce résultat
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La commission de transparence (56) estime que ce traitement apporte un SMR important avec
absence d’ASMR (ASMR V) par rapport aux AVK.

> APIXABAN (ELIQUIS®)

L’étude ARISTOTLE (58) est une étude comparative randomisée en double aveugle et double

placebo, multicentrique, de non inferiorité et de supériorité, en intention de traiter, qui compare
I’APIXABAN (a la posologie de 10MG/j ou de SMG/j en cas de risque hémorragique élevé) a la
WARFARINE dans la prévention de la survenue d’un AVC ou d’une embolie systémique chez
des patients présentant une FA non valvulaire associée 2 au moins un autre FR d’AVC sur une

durée moyenne de 20 mois.

A noter que dans cette étude les patients ayant également un traitement par ASPIRINE étaient

exclus et que I’antécédent d’AVC récent n’était pas un critere d’exclusion.

Dans cette étude :

- L’APIXABAN a démontré sa non-infériorité par rapport a la WARFARINE (p = 0,0001).

- L’APIXABAN a été plus efficace que la WARFARINE, avec une réduction du risque relatif
annuel de I’incidence des AVC et des embolies systémiques de 21 % (HR = 0,79 ; IC 95 %
0,66 ; 0,95] ; p = 0,01 pour la supériorité) et du risque absolu de 0,33 %/an. Il faut traiter en
moyenne 303 patients par APIXABAN pendant une année pour éviter un AVC ou une
embolie systémique compareé a la WARFARINE.

- Le risque de survenue des hémorragies majeures (y compris gastro-intestinales) est plus
faible sous APIXABAN que sous WARFARINE, avec une réduction du risque relatif annuel de
31 % (HR =0,69 ; IC 95 % [0,60 ; 0,80] ; p < 0,001) et du risque absolu de 0,96 %/an. Il faut
traiter en moyenne 104 patients par APIXABAN pendant un an pour éviter une
hémorragie majeure comparé a la WARFARINE.

- le risque de décés a été de 3,52 % par an dans le groupe APIXABAN et 3,94 % par an dans le
groupe WARFARINE. L’APIXABAN a réduit davantage le risque des déces toutes causes
confondues que la WARFARINE, avec une réduction du risque relatif annuel de 11 % (p =
0,0465) et du risque absolu de 0,42 %l/an. Il faut traiter en moyenne 238 patients par
APIXABAN pendant un an pour éviter un déces toutes causes confondues comparé a la
WARFARINE.
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- Par rapport a la WARFARINE, ’APIXABAN a réduit le risque relatif annuel des AVC
invalidants (score de Rankin 3 a 6) de 29 % (p=0,0178) et celui des AVC fatals de 41 %
(p=0,0172).

- Cesont les AVC hémorragiques qui sont nettement réduits (0.44 vs 0.86%, p=0,0006) et les

taux d’AVC ischémiques sont similaires.

Cependant cette étude est de durée courte et la population inclue est 2 moindre risque d’AVC
et d’événement hémorragique que la population générale et que I’essai ROCKET-AF. La
transposabilité des données expérimentales n’est pas assurée, en particulier du fait des éléments
suivants (59) : démonstration de ’efficacité reposant sur un essai controlé versus WARFARINE qui
n’est pas le comparateur le plus utilisé en France (ou la FLUINIDONE est la plus fréquemment
prescrite), faible effectif de patients frangais inclus dans cet essai, incertitudes sur I’impact a long
terme, I’observance (2 prises/j) en 1’absence de suivi biologique et les conséquences de 1’absence

d’antidote.

La commission de transparence (59) considére que ce traitement apporte un SMR important sans
ASM (ASMR V) par rapport aux AVK.

» Remarque sur le choix du NACO : les comparaisons indirectes, faites a partir des trois études
RELY, ROCKET AF et ARISTOTLE dont la méthodologie et les caractéristiques des patients

inclus différent, ne permettent pas de hiérarchiser ces trois médicaments (59).

> Par ailleurs, il n’existe pas encore d’études concernant uniquement le sous-groupe de population

en post-AVC dans cette indication.

e Prévention secondaire post-AVC hémorragique

La prise en charge préventive aprés une hémorragie intra-crnienne non traumatique n’est pas
décrite au sein de recommandations de I’HAS ni de ’ASA. L’ ASA consacre simplement un chapitre

a I’utilisation des TAP et des TAC dans les suites d’une hémorragie intra-cranienne.
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» Traitements anti-agrégants et anti-coagulants dans les suites d’un AVC hémorragique

Ces traitements doivent étre suspendus pendant au moins 1 a 2 semaines. Leur reprise peut étre

envisagée sur avis spécialisé selon les risques ischémiques et hémorragiques spécifiques du patient.

» PEC de I’HTA aprés un AVC hémorragique

Le controle de I’HTA est reconnu comme un facteur protecteur de récidive d’AVC aprés une

hémorragie intra-cérébrale. L’étude de référence est 1’étude PROGRESS (20) déja décrite ci-dessus.

» Traitement hypolipémiant et AVC hémorragigue

Des thérapeutiques agressives de réduction du cholestérol semblent augmenter le risque d’AVC
hémorragique dans le cadre de la prévention secondaire post-AVC (ischémique ou hémorragique)
(60).

En effet, dans 1’étude SPARCL (30) le RR d’AVC hémorragique est de 2.3% vs 1.4% dans le

groupe placebo.

Une analyse secondaire des données de SPARCL (60) a voulu analyser les facteurs de risque

d’AVC hémorragique secondaire. Je rappelle que dans SPARCL ont été inclus 4731 patients, dont
67% victimes d’AVC ischémique constitué, 31% d’AIT et 2% d’AVC hémorragique, et qu’il y a eu
55 AVC hémorragiques secondaires dans le groupe ATORVASTATINE contre 33 dans le groupe

placebo.
Cette étude retient une augmentation du risque d’AVC hémorragique secondaire :

- chez les patients ayant une tension artérielle élevée au dernier contrdle avant la survenue de cet
événement

- chez les patients ayant présenté un AVC hémorragique lors de I’inclusion dans I’étude
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- chez les hommes
- avec l’age

Ces 3 derniers parametres semblent augmenter le risque d’AVC hémorragique de fagon
indépendante au facteur que constitue le traitement par ATORVASTATINE ; il n’y a pas
d’augmentation disproportionnée du risque chez les patients traités par ATORVASTATINE

selon ces facteurs de risque.

Il n’est par ailleurs pas retrouvé d’effet du niveau de LDLc au dernier controle biologique sur

le risque d’AVC hémorragique secondaire chez les patients traités par ATORVASTATINE.

De plus, dans une revue Cochrane sur le bénéfice d’un traitement hypolipémiant en prévention

post-AVC (33), il n’est pas recommandeé de traiter par statine les patients victimes d’un AVC
hémorragique, les données étant insuffisantes pour conclure (le nombre de patients dans 1’étude

SPARCL est trop faible et ils ne seraient pas reportés séparément).

De ce fait, méme s’il faudrait pouvoir s’appuyer sur des études centrées sur la prévention
secondaire restreinte aux patients victimes d’AVC hémorragique, une utilisation prudente des
STATINES chez ces patients est recommandée. En effet, il n’est pas retrouvé de bénéfice d’un bas
niveau de LDLc sur le risque d’AVC hémorragique (30), alors que le risque d’AVC hémorragique de
ce traitement est augmenté de maniere significative en situation de post-AVC tous types confondus,
que ce soit avec ’ATORVASTATINE (30) ou lors du regroupement de la SIMVASTATINE et de
I’ATORVASTATINE des essais HPS et SPARCL (33). Méme s’il n’est pas retrouvé de lien entre les
facteurs de risques « traitement par ATORVASTATINE » et « AVC hémorragique initial » (60),
I’utilisation de statines chez les patients en post-AVC hémorragique doit rester prudente et étre

adaptée aux autres facteurs de risques CV personnels de chaque patient.

e Autres recommandations

> Sevrage Tabagique
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I est recommandé au décours d’un AIT ou d’un AVC ischémique (Classe 1, Grade C) ainsi

qu’une restriction du tabagisme passif (17).

Les consignes de prévention passent en premier lieu par I’aide minimal au sevrage tabagique,
suivie si cela est possible d’une aide au sevrage tabagique selon les méthodes de sevrage ayant fait la
preuve de leur efficacité, en particulier 1’utilisation de substituts nicotiniques (qui sont cependant

déconseillés en cas d’AVC sur rupture d’anévrisme).

> Sevrage alcooligue

Il est recommande aprés un AVC ischémique ou hémorragique. Une consommation inférieure a

30g/j chez I’homme et 20g/j chez la femme est recommandée (Grade C) (16).

> Consignes hygiénodiététiques

Des conseils diététiques doivent étre délivrés en fonction des facteurs de risque connus du patient.
La qualité de I’hygiene diététique a fait la preuve d’une diminution du risque d’AVC ischémique et

hémorragique (13).

La lutte contre I’obésité a également fait la preuve d’une diminution du risque d’AVC ischémique
et hémorragique, en se basant sur le périmétre abdominal (et non sur I’IMC) (13). Une perte de poids

est recommandée en cas de tour de taille supérieur a 102cm chez I’homme et 88cm chez la femme

(16).

La pratique d’une activité physique réguliere a fait la preuve d’une diminution du risque d’AVC
ischémique (13). Il est recommandé de pratiquer au moins 30 minutes par jour d’activité physique
(16) ou encore 30 minutes d’activité modérément intense (type marche rapide ou vélo) 1 a 3 fois par

semaine (17).

> Adaptation de I’hormonothérapie
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Il est recommandé d’arréter un traitement hormonal substitutif aprés un infarctus cérébral ou un

AIT (Grade A), hormis en cas d’ostéoporose sans autre alternative (16).

Une contraception oestroprogestative est formellement contre-indiquée apres un infarctus cérébral
ou un AIT. En ce cas, il est recommandé d’adopter une contraception non hormonale, mais une

contraception par progestatif seul peut également étre discutée (16).

e Efficience de la PEC : Adhésion du patient, Persistance des traitements et Controle des

facteurs de risques

La qualité de la prise en charge préventive secondaire cardio-neuro-vasculaire peut se définir
comme le contr6le optimal des facteurs de risque des patients. Cependant, ce controle est difficile a

obtenir et se heurte a différents niveaux de difficultés.

En effet, la mise en place d’un traitement médicamenteux ne garantit pas sa poursuite au long

cours. Le devenir d’un traitement est influencé par deux notions importantes :

» L’adhésion du patient, définie par le respect des prescriptions médicales, et
» La persistance du traitement, définie par la poursuite de sa prescription grace au renouvellement
par le médecin.

Ces deux parametres, accessibles a des actions d’amélioration des pratiques professionnelles,
engendrent une qualité de suivi de traitement qui est différente de celle obtenue lors des essais
cliniques prouvant leur efficacité. L’adhésion du patient peut étre augmentée par des actions
d’éducation thérapeutique. La persistance du traitement est dépendante des connaissances et

convictions du MG prescripteur, ainsi que de I’adhésion du patient percue par le MG.

Au final, une persistance du traitement ainsi qu’une adhérence parfaite du patient ne sont
évidemment malgré tout pas synonyme de controle du facteur de risque, du fait des limites
intrinséques du traitement ainsi que des adaptations médicamenteuses nécessaires au cours du

temps.

Il est difficile de faire la part des choses entre ces différentes notions pour une comparaison des

données de la littérature scientifique, comme décrit ci-dessous, car elles n’ont pas toujours les
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mémes critéres d’études ni les mémes définitions pour ces termes d’adhésion et de persistance. Pour
une meilleure compréhension, nous les definirons tel que décrit ci-dessous et spécifierons au mieux

lorsque la définition de 1’étude sera différente :

- L’adhésion étant le % de prises médicamenteuses par le patient d’un traitement prescrit & un
moment donné (définie selon les études par le % de comprimés déclarés consommés par le
patient ou le pourcentage de boites meédicamenteuses délivrées en pharmacie)

- La persistance étant la poursuite de la prescription du traitement préventif par le médecin, a
un certain délai de la prescription initiale

- La prescription étant I’observation de la prescription d’un traitement préventif, qui peut
dépendre a distance de I’AVC d’une diminution de persistance du traitement préventif, mais
aussi d’une initiation de ce traitement dans I’intervalle s’il n’était pas prescrit initialement. De
plus I’observation du taux de prescription nécessite de bien veiller a 1’analyser selon les

critéres d’indication ou non du traitement préventif (notamment selon le type d’AVC).

Certaines études évaluent des notions intermédiaires, comme la poursuite au cours du temps
d’une délivrance adaptée en pharmacie, prenant en compte la poursuite de la prescription mais
surtout I’adhésion du patient a celle-ci ; ou encore qui évaluent la notion d’arrét médicamenteux

sur prescription médicale ou au contraire initié par le patient lui-méme par manque d’adhésion.

» Adhésion médicamenteuse et prévention cardio-neuro-vasculaire

Elle varie selon les études de 50 a 90%. Les études montrant les plus forts taux d’adhésion, a
90%, sont des études qui incluaient une information ou éducation thérapeutique, prouvant I’impact
des programmes éducatifs sur la PEC préventive secondaire (61). Cependant, cette augmentation
peut n’étre que transitoire, avec une rechute de 1’adhésion & 6 mois de I’arrét du programme
d’éducation thérapeutique (ETP) (62). De ce fait, pour que 1’adhésion du patient soit réelle et
durable, il faut non seulement que les patients recoivent 1’information thérapeutique par des
soignants formés, mais aussi que cette éducation soit poursuivie a domicile en milieu écologique. Le
médecin généraliste doit donc jouer un réle essentiel dans la délivrance de cette information,

qu’elle soit encadrée de programmes spécifiques d’ETP ou non.
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Selon une revue bibliographique des ¢tudes du taux d’adhésion médicamenteuse en prévention

secondaire post-AVC a 1 an de I’événement (61) :

- Le plus faible taux d’adhésion concerne le traitement par statine, avec seulement 41 a
58% d’adhésion des patients, traitement qui est considéré comme peu important et qui
manque d’impact direct sur les symptdmes physiques (uniquement deux études retrouvées
avec un taux de 58% obtenu lors d’une étude avec programme éducatif)

- Le taux d’adhésion aux traitements antihypertenseurs oscille entre 60 a 75% (3 études) avec
une variation eégalement en fonction du type d’antihypertenseur

- Le taux d’adhésion aux antiagrégants varie de 45 a 89% (6 études, avec seulement 2 études

retrouvant des taux inférieurs a 70%)

> Persistance des traitements et contrble des facteurs de risque cardio-neuro-vasculaire

Cette revue de la littérature est résumée dans le Tableau 2 p 77-78

- Concernant les études axées sur le suivi post-AVC :

Dans I’étude IMPACT (4), étude francaise publiée en 2008, qui s’est intéressée au suivi a un an

des facteurs de risque de 240 patients victimes d’AVC, les résultats montrent que a 1 an de leur
AVC:

v' Seulement 42% des patients ont une TAS < 140mmHg malgré 82% des patients sous
traitement antihypertenseur

v Seulement 45% des patients ont un LDLc < 1g/L malgré 78% des patients sous statines

<

Seulement 41% des patients tabagiques sont sevrés
v Seulement 48% des patients diabétiques ont une HbA1c<7%

Dans une étude allemande en 2001 (5) qui étudie le taux de persistance des traitements a 1 an

chez 470 patients victimes d’AVC, ce taux est de :

v' 91% pour le traitement antihypertenseur (68% de patients traités a 1’inclusion) avec un
changement de traitement par rapport au traitement initial dans 77% des cas

v' 88% pour les antiagrégants
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v' 70% pour les statines (chez les 41% traités pour dyslipidémie a I’inclusion) avec un
changement de traitement par rapport au traitement initial dans 67% des cas

v’ D’autre part, le sevrage tabagique a été obtenu chez 36% des fumeurs

Dans une étude Italienne publiée en 2003 (63) qui étudie la prévalence des traitements et le

contr6le tensionnel chez 5 310 patients victimes d’AVC ou d’AIT :

v 28% des patients n’ont ni TAP ni TAC, 63% sont sous TAP seul, 6% sous TAC seul et 3%
ont les 2.

v' 59% des patients ont une TA > 140/90 (chez ceux ou I’information est renseignée, chez 1/3
des patients I’information n’était pas renseignée)

v D’autre part 24% des patients sont tabagiques, et il persiste 29% de patients non sevrés (si 1’on
estime que la population tabagique totale avant AVC est constituée des anciens fumeurs et des

tabagiques actifs).

Cette étude est intéressante car elle se place en soins primaires, avec un recrutement des
patients via une base de données de 465061 MG Italiens représentatifs de cette population
meédicale. 318 de ces MG ont été sélectionnés et les données concernant leurs patients aux
antécédents d’AVC ou d’AIT ont été analysées. La moyenne d’age de ces patients est de 73ans,
avec un délai par rapport a I’AVC initial de 4,1 ans en moyenne. Ils ont également recherché des

facteurs associés a ces résultats.

Les facteurs associés a un mauvais contréle tensionnel sont : le délai de I’AVC>3ans, 1’age > 65
ans. L’association a un antécédent de coronaropathie est associée a un meilleur controle
tensionnel. 1l n’y a pas d’analyse du pourcentage de patients sous traitements anti-hypertenseur.
Une analyse des patients ayant un mauvais contrble tensionnel selon le type de traitement ne
retrouve pas de difféerence entre les différents traitements anti-hypertenseurs (63 a 65% des
patients ont un contréle insuffisant, qu’ils soient traités par un béta-bloquant et/ou un inhibiteur
calcique et/ou un IEC et/ou un diurétique). D’autre part la proportion de mauvais controle est
¢galement similaire qu’ils soient traités par 1, 2, 3 ou 4 et plus anti-hypertenseurs.

Les facteurs associés a un défaut de prescription de TAP ou TAC sont : le diagnostic d’AIT
(RR 0,45) une invalidité totale (RR 0,66), une distance de I’événement > 5 ans (RR 0,81) et I’age
< 65 ans. Les facteurs associés a une meilleure prescription sont la présence associée d’un diabéte,

d’une FA ou d’une artérite des membres inférieurs.
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Dans une étude anglaise, publiée en 2005 (64), qui étudie le taux de prescriptions des traitements

médicamenteux préventifs a distance d’un AVC ou d’un AIT, selon la base de données de 24 MG

incluant 159 victimes d’AVC et 190 victimes d’AIT :

v’ Les taux de prescription ont augmenté comparés a la méme étude en 1999, notamment
concernant la prescription des statines, puisqu’en 1999, 67% des patients étaient sous TAP,
50% sous traitement anti-hypertenseur et 13% sous statines

v' Les taux de prescription en 2005 étaient de :

AVC: | AIT:
Concernant le TAP : 74% 81%
(mais la moitié des non traités sont sous TAC)
Concernant les traitements Anti-HTA : 55% 51%
Concernant les Statines : 73% 61%
Concernant les 3 prescriptions associées : 31% 35%

v' Les facteurs associés a une moins bonne prescription sont également le diagnostic d’AIT

et ’absence de coronaropathie associée

Dans une étude canadienne publiée en 2008 (5), qui étudie le taux de persistance des traitements a 1

an chez 420 patients victimes d’AVC :

v’ 88% des patients hypertendus traités initialement sont toujours sous anti-hypertenseur
v 80% des patients sont sous anti-agrégant

v 73% des patients initialement traités sont toujours sous statine

Dans une étude suédoise publiée en 2010 (65), qui décrit étudier la persistance médicamenteuse

des traitements préventifs secondaires sur une cohorte de toute la population suédoise victime
d’AVC (21 077 patients, selon une base de données nationale) a 2 ans de leur AVC (par vérification
du retrait en pharmacie des médicaments tous les 4 mois au minimum, ce qui étudie la prescription
et ’adhésion. Cette définition de la persistance étant différente de celle décrite précédemment, nous

la renommerons en termes de persistance d’une délivrance adaptée en pharmacie a 2ans) :
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v' Le taux de persistance de la délivrance en pharmacie a 2 ans d’un traitement anti-
hypertenseur chez toutes les victimes d’AVC est de 74% (chez les 75% qui bénéficiaient
de ce traitement a la sortie de I’hopital). Il n’y a pas de différence d’adhésion
médicamenteuse selon les molécules utilisées.

v’ Le taux de persistance de la délivrance en pharmacie a 2 ans d’un traitement par statine chez
les patients victimes d’AVC ischémique est de 56% (chez les 40% qui en bénéficiaient a
leur sortie de I’hdpital)

v Le taux de persistance de la délivrance en pharmacie a 2 ans d’un traitement anti-agrégant
plaguettaire chez les patients victimes d’AVC ischémique est de 64%

v’ Le taux de persistance de la délivrance en pharmacie a 2 ans d’un traitement anti-coagulant

chez les patients victimes d’un AVC ischémique sur FA est de 45%

D’autre part, les facteurs corrélés de facon positive a I’adhésion sont : 1’age, la présence de
comorbidités, ’absence de dépression, une prise en charge initiale en soins intensifs en UNV, et

la PEC en institution.

Dans une étude américaine publiée en 2011 (66), I’essai AVAIL, qui étudie le taux de

persistance des traitements préventifs a 1an apres un AIT ou infarctus cérébral chez 2457 patients
recrutés dans 106 centres hospitaliers, comparé a un taux appelé d’adhérence, défini par le taux
de persistance du traitement en retirant les arréts sur avis médical (déclarés par le patient au cours

de I’entretien téléphonique) :

v Le taux de persistance de tous les traitements préventifs a 1 an est de 66%0, mais le taux
d’adhérence de ces traitements est de 86.6%, ce qui va dans le sens d’un faible taux
d’arréts de traitements initié par le patient lui-méme

v’ Le taux de persistance de traitement anti-agrégant est de 87.1%, avec 8% d’arréts déclarés
sur conseil médical

v' Le taux de persistance de traitement anti-coagulant est de 68%, avec 24.6% d’arrét
déclarés sur conseil médical

v Le taux de persistance de traitement anti-hypertenseur est de 88% (chez les 77% traités
initialement), avec 4.4% d’arréts déclarés sur avis medical

v Le taux de persistance des statines est de 76.3% (chez les 74.5% traités initialement) avec

12.1% d’arréts déclarés sur avis médical
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Dans une autre étude américaine (67), qui étudie 1’évolution du contr6le des FRCV selon les

données des patients victimes d’AVC extraites de 1’essai « National Health and Nutrition
Examination Surveys (NHANES) » menée de 1999 a 2010 (comparaison des résultats de 2000 /
2010), les résultats montrent :

v Un faible taux de traitement anti-agrégant ou anti-thrombotique, qui passe de 24 a 38%
(mais type d’AVC non spécifié, inclusion sur données déclaratives des patients, recrutés sur
un mode de « soins primaires » au sein de la patientele totale nationale)

v Au niveau du controle tensionnel : il est retrouvé une diminution de la TAS moyenne de 138
a 126 mmHg (p=0.05). D’autre part, il est noté une évolution significative de la prise en
charge uniquement chez les femmes, avec une augmentation du nombre de femmes
traitées (41 a 65%o), associée a une augmentation du contréle tensionnel chez les femmes
traitées, qui passe de 23% a 79%, comme chez les femmes non traitées (63 a 80%). Chez
les hommes, il n’y a pas de modification significative, avec 66% des patients traités avec un
contrdle tensionnel chez les traités a 69% et chez les non traités a 92%. (Les données ont été
recalculées pour estimer les taux totaux de contrdle dans le tableau 2)

v" Au niveau du contrdle des dyslipidémies : le cholestérol total a diminué de facon significative
passant de 5.4 a 4.8mmol/L (p<0.01). La prescription de traitements hypolipémiants est
augmentée chez I’homme comme chez la femme, passant de 30 a 40% chez ’homme et de
28 a 36% chez la femme. Le taux de prescription de statine au sein de ce traitement a
augmenté, passant de 61 a 92% chez ’homme et de 58 a 77% chez la femme. Le contrdle
du taux de cholestérol chez les patients traités est augmenté uniquement chez 1’homme
passant de 62 a 87% et reste a 63% chez les femmes traitées. (Les données ont été recalculées
pour estimer les taux totaux de contrdle dans le tableau 2)

v" Au niveau du diabete de type 2 : le pourcentage de diabétiques a augmenté significativement
(22 a 28%) et il n’y a pas de modification du controle du diabéte (64%0)

Dans une étude néerlandaise publiée en 2012 (68), qui étudie le taux de persistance des

traitements a 1 an post-AVC ischémique chez 57 patients de plus de 65ans, recrutés a I’hopital entre
2006 et 2007, et retournant directement au domicile apres leur hospitalisation en court sejour, il est

retrouveé :
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Un fort taux de persistance de traitement anti-agrégant ou anti-thrombotique, qui reste a
98% a 1 an, alors qu’il était de 100% a la sortie hospitaliére, avec 81% d’ASPIRINE seul ou en
association et 14% de traitement anticoagulant

Un taux de prescription initiale de statines moins élevé, avec 70% de prescription de
STATINES a la sortie d’hospitalisation, mais qui reste a 69% a 1 an.

Un taux élevé de prescription d’hypotenseurs, a 84% a la sortie d’hospitalisation, qui se
majore a 87% a lan.

Seulement 4% des tabagiques se sont sevrés et 13% des alcooliques

Dans une étude chinoise publiée en 2013 (mais réalisée entre 2007 et 2008) (69), qui étudie le

taux de persistance des traitements préventifs a seulement 3 mois d’un AIT ou d’un infarctus

cérébral selon une base de données de toute la population chinoise (9 998 patients inclus) :

v

v

v
v

v

Seulement 63% des patients conservent a 3 mois la totalité des thérapeutiques préventives
initiées a ’hopital

Et les facteurs associés a une meilleure persistance des traitements sont : I’age jeune, la présence
d’hypertension, 1I’absence de FA, le caractére non invalidant de I’AVC, I’antécédent d’AIT, une
prise en charge en UNV, un long temps d’hospitalisation, ainsi qu’un plus petit nombre de

médication.

De maniére plus générale sur le contrble des facteurs de risque cardio-neuro-vasculaire (hors

contexte spécifique de post-AVC) :

Etude nationale nutrition santé (ENNS)

Les études sur le controle de I’hypertension montrent qu’il reste insuffisant en France.
En effet, selon I’étude ENNS en 2006 (70) portant sur des frangais de 18 a 74 ans en France :

31% des personnes interrogées ont une TA>140/90
Seulement 50% d’entre eux ont un traitement anti-hypertenseur, ou encore Y2 des patients
hypertendus connus n’ont pas de traitement anti-hypertenseur

Parmi les patients traités, seulement 50% ont une TA<140/90
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v' Parmi les hypertendus traités non contrélés, 36% ne sont traités que par une classe
thérapeutique

Dans cette méme ¢étude, la prévalence de 1’hypercholestérolémie (71) (définit par LDLc>1.6g/l ou

la prise d’un traitement médicamenteux) est de 29.7% et la prévalence des patients traités par statine

est de 9.6% ; mais ces chiffres semblent peu interprétables sans une analyse selon le niveau de risque

cardiovasculaire des patients.

L’¢tude REACH (72) :

Cette étude est une étude internationale menée dans 44 pays ayant inclus 67 888 patients d’au
moins 45 ans suivis en ambulatoire entre 2003 et 2004, a FRCV élevé (plus de 40 000 coronariens,
pres de 19 000 cérébro-vasculaires, plus de 8 000 AOMI et plus de 12 000 ayant au moins 3
FRCV), étudiant la prévalence des FRCV, leur niveau de contrdle et les traitements utilisés. Les
principaux résultats montrent un contréle des facteurs de risque insuffisant et une prescription
insuffisante de TAP.

En effet :

Les principaux profils de risque sont similaires dans tous les pays du monde
50% des patients avaient une HTA non contrdlée

36,5% avaient un diabéte non contrdlé

Pres de 40% des patients étaient en surcharge pondérale

14% des patients étaient tabagiques

Les patients recevaient une statine dans prées de 70% des cas

Les patients recevaient un TAP dans 78% des cas

N N N N N RN

L’adhérence définie comme la prise conjointe des différents médicamenteux préventifs
(TAP, anti-hypertenseur, statines +/- b-bloquant en cas de coronaropathie) était a 1 an de
48.2% (soit légérement plus élevee qu’a la phase initiale) et la non adhérence
médicamenteuse était significativement associée a une augmentation du risque
d’événement cardiovasculaire majeur a 4 ans avec 31 personnes a traiter pour éviter un

évenement (73).
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Les études EUROASPIRE I, Il et 11l (74) : EUROpean Action through Secondary Prevention by

Intervention to Reduce Events:

Ce projet a compris 3 études :

v" EUROASPIRE I : 9 pays dont la France, entre 1995 — 1996
EUROASPIRE Il : 15 pays dont la France, entre 1999 — 2000
v EUROASPIRE Il : qui comprenait 2 bras :

<\

- Le premier étant similaire aux 2 études ci-dessus entre 2006 — 2007 dans 22 pays, incluant 8
966 patients de moins de 80 ans, hospitalisés, ayant bénéficié d’un geste de
revascularisation coronaire avec analyse a au moins 6 mois de I’intervention

- Le deuxiéme étant une analyse en soins primaires dans 12 pays (n’incluant pas la
France) chez des patients de moins de 80ans, aux antécédents de maladie coronarienne au
d’une autre maladie athérosclérotique, qui débutaient un traitement anti-hypertenseur et/ou
hypolipémiant et/ou anti-diabétique, avec analyse a au moins 6 mois de I’initiation du

traitement

Ces études ont mis en évidence une persistance des facteurs de risques chez ces patients, avec
un mauvais controle de ces facteurs de risques, malgré des thérapeutiques qui, méme si elles

sont en augmentation, restent insuffisantes.

En effet, les comparaisons des résultats obtenus dans les 8 pays ayant participé aux 3 études

montrent que :

v Le taux de patients tabagiques est stable, a environ 19% (données déclaratives).

v' Le taux de patients diabétiques augmente, de 17 a 28% (données déclaratives). Dans le
dernier essai, le taux de patients ayant une HbA1c<6.5% est de 34.7%.

v' Le taux de patients obéses augmente, de 25 a 38% (BMI >30 ou périmétre abdominal
supérieur a 102cm chez I’homme et 88cm chez la femme).

v Le taux de contrdle tensionnel est stable, a environ 60% (HTA définie comme TAS>149/90
chez les non diabétiques et TAS>130/80 chez les diabétiques).

v Avec pres de 60% de TA non contrdlée chez les patients traités par anti-hypertenseur
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v" Malgré une augmentation des traitements anti-hypertenseurs, avec un taux de traitement par
IEC ou ARA2 passant de 31% a 74%.

v Le controle des dyslipidémies est bien meilleur, avec un taux de CT>4.5mmol/l passant de
94% a 46% et un taux de patients sous hypolipémiant passant de 32% a 89%. Cependant
40% des patients traités n’atteignent pas encore les objectifs.

v' Le taux de patients traités par TAP a augmenté, passant de 81% a 93%.

D’autre part, les résultats concernant 1’étude réalisée en soins primaires montrent que :

v' 16.9% des patients sont fumeurs

v' 43.5% des patients sont obeses (BMI>30) et 61% ont une obésité centrale (selon périmeétre
abdominal)

v' 70.8% ont une TA non controlée (>140/90 et >130/80 chez les diabétiques), avec seulement
26% de TA contrdlée chez les patients traités

v' 66.4% ont une dyslipidémie non contrélée (CT>5mmol/l et >4.5mmol/l chez les diabétiques),
avec seulement 30.6% de CT contrélé chez les patients traités, mais les traitements
hypolipémiants n’étant qu’a 47% des statines.

v' 38.6% sont diabétiques, avec une HbA1c<6,1% chez 39.9% des patients traités

v Uniquement 22% des patients sont sous TAP

Au total (Tableau 2 ci-apres), le contréle attendu des différents indicateurs de pratiques

clinigues prédéfinis sont proches de :

v' 40 a 50% de contrble tensionnel avec 80 a 90% de persistance de traitement anti-
hypertenseur et une tendance a I’augmentation des prescriptions de ces traitements

v' 30 a 70% de controle des dyslipidémies avec 55 a 80% de persistance de statines et 35 a
70% de prescription globale, avec un taux de prescription qui augmentent mais qui reste plus
faible chez les patients victimes d’AIT

v' 70 a 98% de prescriptions de traitement anti-agrégant ou anticoagulant sont retrouvées le

plus souvent a 1 an, mais deux etudes retrouvent des taux bien plus bas, entre 22 et 38% :

I’étude avec un recrutement en soins primaires ’EUROASPIRE, qui incluait probablement

des patients moins représentatifs des patients en post-AVC en France
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mais de fagon encore plus étonnante, I’étude américaine de 2010, qui recrutait également les
patients sur un mode de soins ambulatoires au sein de toute la population générale.
Cependant, il faut tenir compte de la sélection des patients, qui étaient extraient d’un essai
¢tudiant les FRCV dans la population américaine totale, selon leur déclaration d’un
antécédent d’AVC. La notion d’AVC est donc mal définie et tous les types d’AVC sont
inclus et pas seulement ceux avec indication de TAP au décours. De plus, la distance
moyenne par rapport a I’AVC n’est pas décrite, et ce taux de 38% peut également témoigner
d’une forte baisse de persistance des traitements au fil des années. L’étude suédoise va
également dans ce sens, avec une persistance de la délivrance de TAP en pharmacie a 64% a
deux ans. Cependant, I’étude anglaise de 2005 et 1I’étude REACH, bien que réalisées sur un
méme mode de recrutement ambulatoire avec une distance variable de I’AVC, retrouvent des

taux bien plus élevés, proches de 75%.
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Tableau 2 : Résumé des études de contrble des FRCV et de persistance et/ou prescription des thérapeutigues médicamenteuses préventives

Etudes dans le cadre du post-AVC et/ou AIT

En France Autre : par ordre chronologique
Pays de [’étude : IMPACT (4) | Allemagne (5) Italie (63) | Angleterre (64) | Canada (5) | Pays-Bas (68) | Suede (65) Etats-Unis (67) | Etats-Unis (66)
Patients inclus : 240 AVC 470 AVC 5310 AVC | 159 AVC/ 420 AVC 57 AVCi 21077 AVC 1154 AVC 2457 AVCiou AIT
ou AIT 190 AIT déclaré par le patient
Distance /AVC : A lan A lan Adansen | Distance A (lan | Alan Alan A2 ans Alan
moyenne a >10ans) Non disponible % / % d’arrét sur
Analyses en sous- -
groupe : H/E avis médical
Tvpe’de rec,:tutement : Recr H* Recr H* Recr SP* Recr SP* Recr H* Recr H* Recr SP* Recr SP* Recr H*
dnnée de [élude ; 2008 2001 2003 2005 2008 2008 2010 2010 2011
Controle Tensionnel 42% 41% 76% / 80%
Traitement anti-HTA 82% 91% 55/51 % 88% 87% prescrit * | 74% délivrées 66% / 65% 88% persistant *
Prescrit * Persistant * Prescrit * Persistant * | (/84% TI*) en Ph.* (/75% TI) Prescrit * (77% T1) / 8%
Contr6le LDLc/CT * 45% 80% / 60 %
Traitement 78% 70% persistant * 73/66 % 73% 69% statines 56% statines 40% / 36% 76% persistant *
Hypolipémiant Prescrit * Prescrit * Persistant * | prescrites * délivrées en Ph.* Prescrit * (/715% TI) / 4%
(/70% TI) (/40% TI)
Contrdle HbAlc 48% < 7% 64% / 64% <7%
TAP * 88% 72% 74181% 80% 98% TAP 64% délivrées* | 38% prescrit * TAP 87.1% /8%
+/- TAC * Persistant * Prescrit * Prescrit Persistant * | Persistant * TAC 45% délivrées* TAC 68% / 24.6%
Tabac 41% non 36% non sevrés 4% sevrage
sevrés tabagique

*Prescrit : % prescrit a toute la population *Persistant : % prescrit a la population traitée initialement *T1 Traitée initialement * Délivrées en pharmacie : % de la population T1 ayant récupéré le
traitement en pharmacie au moins tous les 4 mois pendant 2ans *Recr H et SP : Recrutement Hospitalier ou en Soins Primaires (base de données de médecine générale ou base de données
nationales) *LDLC : LDLcholestérol CT : cholestérol total *T AP : Traitement anti-agrégant plaquettaire *TAC : traitement anti-coagulant
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Tableau 2 suite : Résumé des études de controle des FRCV et de persistance et/ou prescription des thérapeutiques médicamenteuses

préventives

Quelques études de prévention CV (hors contexte spécifique d’AVC)

En France Autre
Pays de I'étude ENNS (70) REACH (72) EUROASPIRE (74)
Patients inclus : Population générale 67888 a FRCV élevé 8 966 Coronariens hospitalisés / maladie

(dt AVC) athéromateuse symptomatique

Analyses en sous-groupe et/ou
Type de recrutement ; Recr SP* Recr SP* Recr H* / SP *
Année de I’étude 2006 2004 2007
Contréle TA 50% 50% 60% / 29%
Traitement anti-HTA 74% par IEC ou ARA2 / non étudié
Controle CT** 54% / 34%
Traitement Hypolipémiant 70% 89% / non étudié
Controle HbAlc 63,5% 35% < 6.5% / 40% < 6.1%
TAP +/- TAC *** 78% 93% / 22%
Tabac 14% tabagiques 19% / 17% tabagiques

* Recr H et SP : Recrutement Hospitalier ou en Soins Primaires (base de données de médecine générale ou base de données nationales) **CT : cholestérol total
***TAP : Traitement anti-agrégant plaquettaire, TAC : traitement anti-coagulant
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13 — Suivi clinique et thérapeutique neuro-rééducatif

La PEC rééducative post-AVC a notablement évolué ces derniéres années, comme le rappelle le

Dr Fery-Lemonnier dans son rapport a la ministre (2). En effet, si les patients présentant un AVC
sévere posent toujours le méme probléme en termes de logistique de leur prise en charge, les patients
a handicap initial « modéré » justifient de bénéficier d’une prise en charge plus intensive qu’il y a
quelques années, avec stimulation des fonctions Iésé€es plus qu’apprentissage de compensations, dans
I’optique d’une meilleure réinsertion sociale et professionnelle. Les orientations récentes, tant
francaises qu’étrangeres, sont celles d’une rééducation ou réadaptation la plus précoce possible,
reposant sur le principe de la plasticité cérébrale : ’AVC n’est plus une fatalité¢ devant laquelle on
serait impuissant, mais bien une pathologie dont il convient de s’occuper, en mettant en place des
techniques tirant parti de cette plasticité cérébrale, permettant une optimisation de la

récupération, méme partielle, des fonctions cérébrales.

De fagon générale, les principes de la rééducation post-AVC (75) comportent actuellement :

- Une PEC multidisciplinaire

- Nécessitant une motivation et une implication du patient dans sa rééducation

- Comportant une rééducation tache orientée et une rééducation intensive lorsque cela est possible
- Débutée le plus tot possible dans I’environnement du patient

- Pour une récupération fonctionnelle allant de plusieurs mois a années

La prise en charge rapide en situation écologique au domicile implique des services favorisant
un retour a domicile précoce, deés lors que le patient est correctement soutenu et pris en charge a
domicile, afin d’augmenter la probabilit¢ de gain d’indépendance dans les activités de vie
quotidienne (AVQ). Cette prise en charge implique une information précise au patient et aux
aidants, un relai de la rééducation libérale (notamment kinésithérapique) ainsi que 1’association
si besoin d’ergothérapie au domicile, qui pratiquée pendant un an a fait la preuve de son bénéfice

sur les AVQ et sur de nombreuses activités (75).

L’organisation du retour a domicile des patients adultes atteints d’AVC doit comporter selon
I’ANAES (76) :
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- L’organisation d’un soutien personnalisé du patient et de ’aidant

- Des consultations de suivis neurologiques et MPR

- Unsuivi médical a long terme, comprenant une PEC préventive CV

- Un dépistage des complications les plus fréquentes: régression des acquis, démence,
dépression du patient, dépression ou épuisement de I’aidant

- En prenant en compte la vie affective et sexuelle du patient

- Comprenant une réadaptation et une aide a la réinsertion socio-professionnelle

- Tout en préparant le patient a la diminution des activités de rééducation (afin d’éviter le
sentiment d’abandon)

- Avec une continuité des soins et de I’information

- En cas de souhait de reprise de la conduite : le patient doit étre informé de la nécessité de passer
devant la commission médicale du permis de conduire, qui sera au mieux anticipée et évaluée

de facon pluridisciplinaire avec mises en situation adéquates.

Les principaux facteurs associés a une diminution de la qualité de vie sur lesquels doit s’axer la

PEC au long cours sont :

- Les troubles cognitifs

- Les troubles vésico-sphinctériens : ils représentent avec les troubles cognitifs les 2 principaux
facteurs influencant la qualité de vie a 3 ans post-AVC.

- Les déficiences motrices et la dépendance physique

- Ladépression

- L’aphasie

- L’association a des comorbidités

- L’ataxie

- Ladouleur

- Lafatigue

- Les difficultés relationnelles avec les proches

- Et les facteurs non modifiables : age, niveau socio-économique bas, le handicap moteur initial

Mais il reste vrai que I’AVC peut étre responsable d’une grande variété de deficiences selon la

localisation Iésionnelle, rendant la prise en charge complexe, variée et forcément contextuelle.
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Les principaux problémes a long terme recensés dans les suites d’un AVC et faisant 1’objet

d’actions spécifiques lors d’¢laboration de projets de soins coordonnés en ambulatoire aprés un AVC

sont (77) :

- Le recrutement des soignants et I’organisation des s0ins
- Les problemes médicaux et de santé générale

- Lesdouleurs

- Lamémoire

- L’incontinence

- Les relations sexuelles

- La communication

- Lamobilité et les chutes

- L’hygi¢ne personnelle et I’habillage

- Les courses et préparations des repas

- L’organisation au sein de la maison et du foyer
- La conduite et le transport

- Les finances et ressources

- Les besoins sociaux

- Le retentissement émotionnel des besoins sociaux sur les soignants

De nombreux programmes d’éducation thérapeutique (ETP) ont été réalisés afin d’augmenter la

qualité de vie de ces patients et de diminuer le retentissement psychosocial de cette pathologie
chronique invalidante. En effet, les programmes d’ETP non pharmacologiques en post-AVC ont fait
la preuve d’une augmentation de la qualit¢ de vie, d’une diminution des syndromes anxieux et
dépressifs ainsi qu’une meilleure utilisation des ressources, parfois méme sans augmentation des
connaissances (78). Ces programmes sont cependant souvent lourds a mettre en place, nécessitent
une formation pratique des soignants, et ne doivent pas comporter que des livrets thérapeutiques qui
seraient anxiogenes pour le patient. La SOFMER a realisé différents guides d’élaboration d’ETP,
accessible sur le site de la SOFMER, portant sur les principales conséquences physiques et

cognitives de ’AVC accessibles a une ETP :

- Chutes : la chute est la principale complication post-AVC avec 73% des patients qui chutent

dans les 6 premiers mois post-AVC.
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- Troubles cognitifs : I’AVC est la deuxiéme cause de démence en France et les troubles cognitifs

représentent 1’un des principaux facteurs d’altération de la qualité de vie post-AVC. Une simple
information sur ces troubles cognitifs diminue I’anxiété de I’entourage et une prise en
charge téléphonique de ’aidant a 8 semaines du retour a domicile permet une diminution du
syndrome dépressif de I’aidant.

- Aphasie : les programmes d’ETP sur P’aphasie permettent de favoriser la réintégration
sociale et de diminuer la détresse de ’aidant, surtout liée a leur gestion du stress. Cette PEC
nécessite une prise en charge de I’aidant.

- Incontinence : I’incontinence urinaire touche 17% des patients qui retournent a domicile et
engendre un retentissement majeur sur la qualité de vie. L’incontinence fécale est importante a

rechercher dans le cadre du suivi, car elle peut apparaitre frequemment secondairement

- Activité physique: pour [I’instant, les ETP d’activités physiques n’ont pas montré
d’augmentation de 1’activité physique, mais renforcer P’activité physique en post-AVC reste
un objectif majeur pour prévenir le déconditionnement, limiter les récidives d’événements
cardio-neuro-vasculaires, renforcer la réintégration sociale et augmenter la qualité de vie.

- Installation : cette procédure vise a prévenir les fréquentes complications de chute et de
complications douloureuses de I’épaule (touchant 1/3 des patients hémiplégiques) par
I’éducation du patient et de son aidant aux regles de manutention et d’installation.

- Déqglutition : il n’y a pas encore d’ETP évaluée sur les troubles de déglutition post-AVC mais
ces troubles sont fréquents, surtout en phase précoce post-AVC. lls influencent la qualité de
vie du patient et nécessitent une éducation du patient et de son aidant guidée par

I’ensemble de I’équipe soignante.

Il peut également se discuter 1’élaboration d’ETP centrées sur la prévention secondaire

cardiovasculaire, avec son versant pharmacologique et non pharmacologique.

En ce qui concerne la rééducation motrice, I’HAS a récemment effectué des recommandations

(79) concernant les différentes phases de prise en charge (aigué, subaigué et chronique). Celles-ci

s’adressent plus particulierement aux spécialistes, mais de facon générale, il est recommandé :

- Une prise en charge précoce, avec stimulation des la phase aigué de la fonction sensitive et une
prise en charge le plus précoce possible de la rééducation motrice et fonctionnelle de la marche
- Une rééducation plus intensive, le temps d’exercice ayant un impact favorable sur les

performances de marche
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- Une continuité de la rééducation manuelle individuelle a tous les stades de la PEC

- Une continuité des informations aux différents soignants concernant les objectifs de PEC

En ce qui concerne la prise en charge de la spasticité (80), complication fréquente d’une atteinte

motrice d’origine centrale, les rééducateurs conseillent de bien peser I’indication de traitement
anti-spastique en fonction des bénéfices fonctionnels attendus. En effet, la spasticité a souvent un
retentissement péjoratif sur la motricité et 1’appareil locomoteur, mais elle peut ne pas étre génante
ou méme étre utile. Tout malade spastique ne nécessite pas systématiqguement de traitement.
L’évaluation du symptome spastique doit donc étre rigoureuse et comporter une évaluation en
situation d’examen ainsi qu’en situation fonctionnelle, du fait de la variation de son intensité¢ en
situation fonctionnelle. L’examen comprend [’évaluation objective de I’hypertonie (échelle
d’ASHWORTH Modifiée) et des spasmes, ainsi que des conséquences de la spasticité (amplitudes
articulaires, douleurs, géne fonctionnelle). Une prise en charge spécifique est indiquée lorsque la
spasticité induit une diminution des performances fonctionnelles (de préhension ou de station debout
ou de marche). Il convient d’étre tout particulierement vigilant a I’apparition d’un équin du pied
d’origine spastique, qui perturbe la qualité de transfert ou de marche. D’autre part, I’association a
une douleur importante ou a des difficultés de nursing conduit également a discuter un traitement
anti-spastique, notamment s’il s’y associe des complications cutanéotrophiques (rougeurs,
surinfections locales...). La prise en charge des troubles spastiques comporte tout d’abord une prise
en charge kinésithérapique adaptée (voire d’auto-rééducation), avec mobilisations passives pour
maintien des amplitudes articulaires et prévention des rétractions musculaires. D’autre part, devant
tout renforcement d’une spasticité, il convient d’éliminer une éventuelle cause aggravante par
stimuli nociceptifs ou « épine irritative » (douleurs, escarre, fécalome, lithiase urinaire...). Les
traitements médicamenteux actuels sont sous deux formes (hors formes spécifiques intra-thécales) :
des traitements systémiques per os traitant la spasticité diffuse (BACLOFENE, DANTROLENE,
TIZANIDINE, certaines BENZODIAZEPINES) et des traitements locaux par injection de
TOXINE BOTULINIQUE, traitant une spasticité focalisee. Concernant les traitements per os, seuls
le BACLOFENE et la TIZANIDINE ont fait la preuve de leur efficacité et sont actuellement
recommandés. La TIZANIDINE fait I’objet d’une autorisation temporaire d’utilisation (ATU) est
n’est donc recommandée qu’en seconde intention. Cependant, dans le cadre de la spasticité post-
AVC, ce sont les traitements locaux par injection de TOXINE BOTULINIQUE A qui doivent étre
considérés en premiere intention, quelle que soit la phase du post-AVC. De plus, les traitements per
0s GABAergiques (BACLOFENE et BENZODIAZEPINES) doivent étre évités en phase initiale du
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fait d’un risque d’effet délétére sur les organismes en phase de récupération. Les injections de
TOXINE BOTULINIQUE sont réalisées en intramusculaires dans un ou plusieurs groupes
musculaires prédéfinis. Leur efficacité s’évalue entre 3 a 6 semaines apres I’injection et la durée
moyenne d’efficacité est de 3 a 6 mois. Enfin, une problématique fonctionnelle en lien avec une
spasticité génante peut conduire a des appareillages spécifiques ou a des indications de prise en

charge spécifique chirurgicale.

En ce qui concerne I’ergothérapie, des études démontrent I’influence positive de 1’intervention

environnementale des ergothérapeutes dans divers domaines du handicap chez les cérébro-lésés,
notamment aprés un AVC. Au-dela de la motricité, ’impact de I’action de D’expertise du
domicile et des mises en situation dans le lieu de vie est significatif dans la sphere cognitive.
L’action de I’ergothérapeute sur I’environnement, sur le patient et sur les aidants, apporte une
amélioration des capacités instrumentales (IADL) (2). Une revue de la littérature en 2007
concernant la prise en charge ergothérapique a domicile centrée sur les activités de la vie quotidienne
chez des patients victimes d’AVC avec limitations d’activités (81) analyse 9 articles incluant 1258
patients. Elle montre un bénéfice de la mise en place d’une telle thérapie a domicile avec une
augmentation des performances fonctionnelles de ces patients ainsi qu’une diminution du risque
d’événements indésirables (de type douleurs, perte d’autonomie...), a raison de 11 événements
évités pour 100 patients traités. Ces éléments justifient 1’augmentation de prescription de ces
thérapies, qui restent pourtant encore peu accessibles en ambulatoire. Cependant, 1’ergothérapie est
un acte qui peut étre pris en charge par la sécurité sociale si le contexte le justifie, apres demande
d’entente préalable. Enfin, certaines régions ont mis en place des réseaux de soins incluant une
équipe mobile de rééducation étayant un retour a domicile en post-AVC précoce avec adaptation du

relais de PEC en ambulatoire (2).

En ce qui concerne la rééducation orthophonique des troubles consécutifs a un AVC, elle

s’occupe des troubles de déglutition (notamment a la phase initiale mais parfois de facon
prolongée), des troubles de la communication, qui ne se résument pas au langage, mais aussi
des troubles cognitifs. En effet, le fonctionnement langagier est interdépendant des autres fonctions
cognitives (mémoire, fonctions executives, capacités visuo-spatiales, etc.), conduisant a cibler la
thérapie orthophoniste sur 1’ensemble des déficits cognitifs présents (2). D’autre part, chez les

patients aphasiques, il est important de prendre en compte I’aidant familial, avec possibilités
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d’actions thérapeutiques de formation et d’éducation thérapeutique, visant a améliorer la qualité de
vie des patients aphasiques. Ainsi, au sein des mises en ceuvre 2009-2014 du plan AVC de I’'HAS
(112), il existe un item « Améliorer la qualité de la prise en charge de 1’aphasie aprés AVC par la
formation des aidants (College des Orthophonistes) » et le guide d’éducation thérapeutique (ETP) du
patient aphasique post-AVC proposé par la SOFMER (82) souligne l'intérét de « I'éducation
thérapeutique du patient, mais aussi de l'aidant, avec un accompagnement dans le temps, améliorant

I’implication de 1’aidant et donnant de meilleurs résultats ».

En ce qui concerne les troubles de ’humeur, ce sont des séquelles fréquentes souvent méconnues,

invalidantes et curables. En effet, un syndrome dépressif touche un tiers des patients victimes
d’AVC, et ce également apres un AIT ou un AVC dit «léger ». Sa physiopathologie n’est pas
completement ¢€lucidée et le syndrome dépressif est probablement d’origine plurifactorielle
(réactionnelle, retentissement direct des lésions cérébrovasculaires ou retentissement indirect par
mécanisme neuro-endocrinien). Le traitement par antidépresseurs, notamment par
sérotoninergiques purs, est capable d’améliorer les symptomes dépressifs et est associé a une
meilleure récupeération fonctionnelle. En particulier, la FLUOXETINE a fait la preuve d’une
augmentation de 1’autonomie des patients victimes d’AVC avec prise en charge médicamenteuse
précoce d’un syndrome dépressif (83). C’est a ce titre qu’il convient de s’occuper plus
particulierement des patients dits « légers », qui quittent souvent le court séjour hospitalier sans
information complémentaire sur leur état, et qui ne sont pas toujours suivis car, apparemment, ils ont
récupéré. Or ils sont souvent fragiles, peuvent présenter des troubles cognitifs modérés non détectés,
et c’est souvent au cours de la reprise professionnelle qu’ils décompensent une dépression

jusqu’alors passée inapergue.

En ce qui concerne le suivi médical spécialisé :

- Un suivi neurologigue est recommande a 1 an par I’HAS (11) et était recommandé par
I’ANAES en 2003 a 3 mois et a 1 an.

- Les recommandations récentes de la SOFMER concernant le parcours de soins en MPR (84)

conseillent une réévaluation systématique entre 1 et 3 mois apres la sortie d’hospitalisation,
en cas de patient présentant au moins une déficience. Si le patient présente plusieurs

déficiences, il devrait bénéficier de 1 a 6 mois d’hospitalisation en service de réadaptation, suivi
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lorsque cela est possible d’une rééducation en ambulatoire (ou éventuellement en HDJ) pour
une durée d’environ 1 an minimum en cas de déficit moteur et de 1 a 2 ans en cas
d’aphasie. Une réévaluation & 3 mois de la sortie d’hospitalisation est également conseillée
ainsi qu’a 6-12 mois. Enfin, une évaluation pluridisciplinaire de MPR (HDJ/HDS) est
conseillée au-dela de 2 ans pour ces patients a multiples déficiences, pour discuter une reprise
éventuelle de la rééducation, réévaluer les prescriptions medicamenteuses et les possibilités

d’appareillage.

En ce qui concerne les aspects médico-sociaux et le cadre Iéqgislatif des pathologies responsables

de handicap comme ’AVC :

La loi du 11 février 2005, pour I’égalité des droits et des chances, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapées, introduit une nouvelle notion pour ses patients : le droit a la
compensation de handicap. Il en a découlé la mise en place de Maisons Départementales des
Personnes Handicapées (MDPH) qui ont pour principaux réles au niveau de la Commission des

Droits et de I’Autonomie des Personnes handicapées (CDAPH) :

- Se prononcer sur l’orientation des personnes et, Si nécessaire, désigner les structures
correspondant aux besoins des personnes

- Attribuer les différentes allocations (AAH — PCH)

- Attribuer I’une ou I’autre des prestations suivantes : complément de ressources (si incapacité de
travail >95%), majoration pour la vie autonome (relative au logement)

- Attribuer la carte d’invalidité et le macaron GIC

- Se prononcer sur la reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé (RQTH)

L’accompagnement des personnes de plus de 60 ans releéve d’un dossier de demande d’APA

(Allocation Personnalisée d’ Autonomie) (dossier délivré par le Conseil Général)

D’autre part, en cas de maladie ou handicap mettant le patient dans 1’incapacité de défendre ses
intéréts, une mesure de protection juridique doit étre envisagée (sauvegarde de justice, tutelle,

curatelle)
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14 — Evaluation du réle du médecin généraliste dans la prise en charge au long cours des

patients victimes d’AVC a partir de leur retour au domicile

> Cette question est jusqu’ici peu abordée

» Attentes explicitées dans la littérature :

- Dans les recommandations officielles [ANAES et IPC de ’HAS] :

Le réle du médecin généraliste est cité comme un role central, mais il est décrit de maniére
générale en lui attribuant deux grands domaines de compétence :
o La prise en charge préventive secondaire cardiovasculaire

o La coordination des soins ambulatoires

- Dans le rapport du Dr Fery-Lemonnier a la Ministre (2) :

Méme si un chapitre est effectivement consacré au réle du MG, il est simplement rappelé que
celui est encore peu décrit et que le MG doit initier la coordination de 1’équipe soignante a cette
phase de la maladie. D’autre part, elle rappelle que le MG est souvent amené a remplir la
demande d’ALD pour son patient. A ce titre, il est rémunéré par 1’assurance maladie d’un
forfait annuel de 40 euros, selon les dispositions de ’article 1.1.4 de la convention médicale qui
prévoit cette « rémunération spécifique » « afin de prendre plus particuliérement en compte le
besoin particulier de coordination médicale que nécessite la pathologie concernée. Cette
rémunération intégre de plus, au titre de la coordination et du suivi, la rédaction et

I’actualisation du protocole de soins en liaison avec le médecin correspondant. »

- Pour les patients :

Dans une these étudiant le rdle du MG (6), 177 patients victimes d’AVC ont été interrogés
(AVC présenté en 2009 et ayant été pris en charge initialement aux urgences de 1’hopital Nord
de Marseille). 32% des patients ont nécessité que leur MG gére leur rééducation et seulement
11,3% souhaitent que leur MG joue un réle plus important dans leur PEC. 10% des
patients estiment que leur relation avec leur médecin traitant a été modifiée, et 5% des patients
ont changé de médecin traitant.
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Pour les médecins généralistes eux-mémes :

Dans cette méme these (6), 162 MG de ces patients ont été interrogés. 38% d’entre eux se
sont sentis responsables de la rééducation de leur patient, notamment du fait du manque
de structures d’aval et des retours a domicile précoces des patients.

Dans une étude qualitative anglaise sur le role du MG (85), lors d’interviews de 10 MG et de
13 spécialistes neurovasculaires, les MG reconnaissent leur réle, notamment de soutien de ces
patients, tout en gardant le besoin du support des spécialistes. Ils rapportent aussi que cette PEC

est difficile, surtout du fait des contraintes de temps.

Pour les spécialistes neurovasculaires :

Dans cette derniére étude (85), les spécialistes de I’AVC n’ont pas d’attente particuliére
envers leurs confreres généralistes, si ce n’est une meilleure transmission du vécu du patient,
mais qu’ils savent difficile a établir. lls voient les MG comme « réactifs » mais également

contraints par le temps.

» Meédecins généralistes : ils jouent un role central dans la PEC des patients victimes d’AVC,

mais lequel ?

Un travail de synthése des connaissances actuelles concernant cette prise en charge est nécessaire

afin de tenter de définir le role du MG de maniére plus précise, d’analyser les compétences

effectives actuelles des MG et les difficultés de PEC rencontrées.

Nous proposons de décliner le réle du MG en différents domaines de compétences, a savoir :

1) Suivi médical général

2 ) Organisation des soins ambulatoires : évaluation des besoins du patient et coordination des

soins pluridisciplinaires

3) Prévention secondaire cardio-neuro-vasculaire
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4 ) Suivi_évolutif neuro-rééducatif : PEC des complications les plus fréquentes, dépistage et

orientation face aux complications requérants des soins spécifiques

5) Roéle de soutien et d’implication des patients et de leurs aidants — Information et Adhérence

> Description de la PEC en soins primaires selon différents domaines de compétence :

141 - Suivi médical général : Quel suivi réel en consultations de médecine générale et quelles

difficultés de prise en charge ?

Le MG suit la globalité des soins de ses patients, qui ne se résument pas a la prise en charge post-
AVC. Cependant, ce contexte de maladie chronique neurologique influe sur le type de suivi et de

pathologies rencontrées.

En effet, selon une étude Belge (8), une étude néerlandaise (68) et des travaux de théses sur le
sujet (6,7) :

Prés de 85 a 89% des patients victimes d’AVC sont suivis ont moins une fois par mois en

consultation (6,8). Dans 1’étude néerlandaise (68) seulement 21% ont été suivi environ 1 fois par

mois dans 1’année suivant I’AVC mais 90% sont suivis au moins une fois par trimestre.

Les pathologies les plus fréguemment rencontrées sont, selon un ordre décroissant de

fréquence : les séquelles et complications neurologiques et neuro-orthopédiques, les
complications  psychologiques, les complications infectieuseset les complications
cardiovasculaires, puis viennent les troubles vesico-sphinctériens, les troubles metaboliques et

les troubles de déglutition.

En effet, selon une enquéte descriptive belge (8) il est retrouvé chez leurs patients :
- 75% de séquelles neurologiques, dont 50% sont qualifiées de lourdes
- 30% de syndrome dépressif

- 15% de complications infectieuses
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- 10% de complications cardiovasculaires

Selon une these interrogeant 60 MG en région Bordelaise suivant des patients victimes d’AVC
hospitalisés dans le service de MPR du CHU, a distance de 2 a 4 ans de 1’accident (70% de
réponses, soit 42 réponses, moyenne d’&ge des patients 58ans) (7), les complications les plus

fréquemment rencontrées sont :

- 39% de complications neurologiques et neuro-orthopédiques, avec 14% de troubles
orthopédiques (rétractions tendineuses, algodystrophie), 13% de spasticité invalidante, 10% de
douleurs, 2% d’épilepsie vasculaire

- 19% de complications psychologiques

- 14% de complications infectieuses

- 13% de complications cardio-neuro-vasculaires, dont 5% de récidive d’AVC et 8% de
complications cardiovasculaires

- 9% de troubles vésico-sphinctériens

- 5% de complications métaboliques

- 3% de troubles de déglutition

Le suivi conjoint en médecine de spécialité chez ces patients est donc important, avec (7) :

- 26% des patients suivis régulierement en cardiologie
- 24% suivis régulierement en neurologie

- 19% suivis régulierement en MPR

- 5% suivis réguliérement en psychiatrie

- 4% suivis régulierement en urologie

Méme si les complications cardiovasculaires ne sont pas au premier plan en termes de fréguence,

elles sont au premier plan en termes de gravité, représentant ainsi la premiére cause d’hospitalisation

chez ces patients (7). Ces patients sont fragiles, avec plus de la moitié des patients (24/42) qui ont
nécessité d’étre hospitalisés dans les 2 a 4 années qui ont suivi leur sortie de séjour en MPR post-
AVC. Prés de la moitié de ces hospitalisations (10/24) étaient en rapport avec des
complications cardiovasculaires (infarctus du myocarde, embolie pulmonaire, HTA,
décompensation cardiorespiratoire, amputation sur artérite du membre inférieur, endartériectomie).

Les autres causes d’hospitalisation étaient représentées par : une épilepsie secondaire (4/24), des
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pathologies infectieuses (3/24), un déséquilibre diabétique (1/24), des chirurgies orthopédiques (1
PTH et 1 chirurgie de rétraction tendineuse), d’ordre général (4/24, épistaxis sous AVK/RGO/

malaise vagal/déshydratation).

Les principales difficultés décrites de PEC en soins primaires sont (lors de questions ouvertes) :

- Les difficultés de coordination des soins : elles touchent 31% des MG belges interrogés (8) et
elles sont également au premier plan dans la these interrogeant des MG bordelais suivant des
patients hémiplégiques (9% de sentiment d’isolement médical, 21% souhaitant une amélioration
du réseau de soins a domicile, 21% souhaitant améliorer le niveau d’aides financiéres et
humaines, 20% et 19% souhaitant améliorer respectivement la coopération avec les services
sociaux et les services hospitaliers) (7)

- Les difficultés en lien avec le retentissement psychosocial sur le patient et son aidant : plus
de la moitié des MG bordelais décrivent des difficultés en lien avec le retentissement
psychologique du patient et/ou de son aidant (patient : 30%, aidant : 12%) (7). 23% des MG
belges interrogés décrivent des difficultés en lien avec 1’entourage (disponibilité de I'entourage,
charge physique, affective et financiere) (8). Cependant, malgré ces difficultés, les MG ne
semblent que peu s’appuyer sur des aides extérieures (5% de suivi psychiatrique).

- Le manque de motivation du patient (18% des MG bordelais interrogés) (7)

- Les difficultés a organiser des séjours hospitaliers de répit pour soulager la famille (15% des
MG bordelais interrogés)

- Les difficultés de communication avec les patients aphasiques (12% des MG bordelais
interrogés (7))

- le sentiment d’isolement médical (9% des MG Bordelais interrogés) (7)

- Le manque de temps ( (8) et 3% des réponses spontanées des Bordelais (7) )

- Le manque de moyens financiers et humains (3% des MG bordelais interrogés (7) )

- et le sentiment d’impuissance du MG (8)

I en ressort donc essentiellement des difficultés d’ordre organisationnelles,

environnementales et psycho-sociales, mais peu de difficultés d’ordre médicales pures.

En ce qui concerne les difficultés de coordination des soins et les difficultés psychosociales : ces

difficultés sont au premier plan et soulignent les difficultés que représente I’organisation de
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soins pluridisciplinaires en ambulatoire chez des patients aux pathologies parfois lourdes et
complexes. Cette mission incombe aux MG, mais ils ne disposent pas d’outil leur permettant de
faciliter la continuité des soins et de I’information qui est recommandée par les Hautes Autorités
de Santé (tel un dossier médical personnalisé accessible a tout soignant impliqué dans la PEC du
patient). De plus, I’accés aux soins, que ce soit en ambulatoire, a 1’hdpital ou encore aux
structures médico-sociales d’aval, ne semble pas toujours facile, que ce soit en milieu urbain, et
probablement de fagon encore plus prononcée en milieu rural. Tous ces facteurs semblent
contribuer a un sentiment d’isolement et d’impuissance des MG au ceceur de la PEC

ambulatoire.

En ce qui concerne les difficultés en lien avec les séquelles ou complications médicales du

patient : cette question est encore peu abordée. Elle apparait au second plan avec seulement 11%
des MG bordelais interrogés souhaitant une amélioration de la formation médicale (7).
Cependant, une meilleure formation des MG sur la prise en charge neuro-rééducative au long
cours de ces patients pourrait peut-étre permettre de réduire le sentiment d’isolement et
d’impuissance des MG. De plus, il n’existe pas en France d’étude évaluant les connaissances et
les pratiques des MG dans leur PEC des patients victimes d’AVC, et les recommandations ont bien
évolué, que ce soit en termes de PEC préventive CV ou neuro-rééducative. A travers cette recherche
bibliographique, il ressort que les principales difficultés de PEC medicales décrites par les MG
sont les complications psychologiques et la PEC des patients aphasiques. Les difficultés de PEC
des complications neuro-orthopédiques ressortent également (7) dans une question spécifique sur
« les séquelles ou problemes » qui leur posent «le plus de difficultés sur le plan médical » qui

retrouve des difficultés concernant la PEC :

- des troubles moteurs : 19%

- des troubles thymiques : 17%

- des troubles du langage : 16%

- des troubles orthopédiques : 13%

- des troubles vésico-sphinctériens : 10%
- des troubles du comportement : 9%

- des troubles de deglutition : 7%

- des douleurs neurologiques : 7%

- des troubles visuels : 2%
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142 - Organisation des soins ambulatoires : évaluation des besoins du patient et coordination

des soins pluridisciplinaires

Elle repose sur une bonne évaluation par le MG de 1’état clinique du patient et de ses besoins. Les

pratiques et les difficultés des MG dans ce domaine ne sont pas évaluées. Le réle du MG est
d’avoir une bonne connaissance de I’état basal et évolutif du patient en termes lésionnel, de
déficience, de limitation d’activité et de restriction de participation, permettant I’évaluation d’un
patient handicapé selon la classification internationale du fonctionnement et de la santé (CIF). Avoir
ainsi une vision globale du patient est essentielle, afin de pouvoir lui proposer des soins adaptés mais
également afin de pouvoir assurer son suivi et d’étre en capacité de relater cette vision globale aux
autres acteurs de la PEC. Cependant, face aux lésions et déficiences multiples et complexes, face a la
diversité des contextes individuels et face aux contraintes d’une prise en charge en ambulatoire, il est
possible que cette évaluation soit difficile et manque d’outils adaptés a la médecine générale. Par
exemple, en cas de troubles cognitifs, il n’existe pas d’outil d’évaluation rapide et validé, utilisable
en médecine générale, permettant de décrire 1’état basal du patient et de le comparer a son état de
santé a un instant donné, notamment en cas de suspicion de complication. L’échelle d’évaluation
cognitive globale la plus couramment utilisée est le MMS, mais sa réalisation requiert le plus souvent
une consultation spécifique en MG et n’est de toute fagon pas adaptée au contexte de la prise en
charge en urgence face a une complication. D’autre part, I’évaluation des besoins du patient repose
sur les trois dimensions fondamentales de cette discipline : scientifique, comportementale et
contextuelle. La PEC est donc décidée selon cette dimension bio-psycho-sociale, mettant le patient
au cceur de son suivi, véritable acteur de sa PEC. Le MG doit rester le garant du respect de la
volonté du patient et ’acteur médical principal garantissant sa participation et son adhésion a la
PEC selon ces trois dimensions. Un aspect particulier de ce role de référent du suivi global du
patient est également d’avoir pris connaissance de la volonté du patient concernant la désignation de
sa personne de confiance ainsi que d’éventuelles directives anticipées, comme il I’est prévu par la
loi Leonetti de 2005. Certains outils d’information et de rédaction de ces deux derni¢res démarches
sont en cours de validation auprés du conseil de ’ordre, notamment dans la région de I’Ain, et il
semble important que cette information puissent étre délivrée aux patients aux plus hauts risques de
récidive ou de complication, notamment aux patients gériatriques, afin d’aider a la démarche
décisionnelle en cas de survenue d’une complication grave mettant rapidement en jeu le pronostic

vital.
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Une fois cette évaluation globale effectuée, le MG joue un role central dans la coordination des

soins, dont les difficultés ont été décrites précédemment. Ainsi, 30% des consultations des MG
aupres de ces patients concernent leur réhabilitation (selon 1’étude néerlandaise (68) ) et 38%
des MG se sentent responsables de leur prise en charge rééducative (selon la thése interrogeant
des MG dans le Gers (6) ). De ce fait, ils sont ainsi responsables de prescriptions de soins de
rééducation et de réadaptation, que ce soit en tant que renouvellement ou en tant qu’initiation
de soins. En effet, selon 1’étude néerlandaise (68) , seulement 45% des patients bénéficiaient de soins
rééducatifs a leur sortie d’hospitalisation alors qu’a lan, ils étaient 60% a en bénéficier. La difficulté
réside de plus dans la grande multidisciplinarité des soignants intervenants autour d’un patient

victime d’AVC, comme le confirme la thése auprés des MG dans le Gers (6) qui retrouve :

- 72% des patients qui présentent des séquelles, impliquant la poursuite éventuelle de soins
kinésithérapiques ou orthophoniques

- 50% des patients qui bénéficient d’aide a domicile

- 34% qui ont nécessité un réaménagement de leur domicile

- 42% des patients qui ont un suivi psychologique

- 36% des patients qui ont un suivi neurologique régulier et 35% des patients qui ont bénéficié

d’un séjour en rééducation.

143 - Prévention secondaire cardio-neuro-vasculaire : évaluation des connaissances des MG et

recherche de barriéres a ’application des recommandations

Il n’existe pas d’étude francaise sur les connaissances et les pratiques des MG concernant la
prise en charge préventive cardio-neuro-vasculaire post-AVC, mais les difficultés de controle
des facteurs de risque sont déja bien décrits ainsi que les enjeux de cette prévention (cf chapitre

Recherche bibliographique concernant la prévention cardio-neuro-vasculaire).

Dans la littérature, il n’a été retrouvé qu’une seule étude d’évaluation des connaissances
théoriques des MG, effectuée par questionnaire ciblé sur les connaissances des recommandations

préventives post-AVC. Cette étude a été réalisée en 2011 au Pakistan (86) et a inclus par

randomisation 588 medecins géneralistes pakistanais (dont 59% seulement exercaient en libéral), soit
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0.6% de la population médicale totale, avec un taux de participation de 84%. Les résultats sont
retranscrits dans le tableau 17 et repris dans le chapitre de discussion pour les comparer a nos
résultats. Cette étude montre essentiellement un défaut de connaissance de I’intérét du maintien
au long cours des traitements préventifs par anti-agrégant plaquettaire et par statine, par la

moitié des médecins pour chacun de ces traitements.

Une autre étude étudiant les connaissances des MG a été retrouvée, sous 1’angle des pratiques
effectuées auprés de patients post-AVC recrutés lors de leur hospitalisation, évaluées par
questionnaire aupres de leur MG. Lors de cette étude néerlandaise (68) réalisée en 2007 (déja décrite

pour ces résultats concernant le controle des FRCV), 40 MG des 57 patients recrutés ont pu étre

interrogés et les résultats retrouvent :

- 12% des MG qui déclarent ne pas avoir délivré de recommandations spécifiques
concernant la prévention secondaire

- 12% des MG qui n’auraient pas mesuré la tension artérielle de leur patient durant la premiere
année post-AVC et seulement 40% médecins généralistes déclarent avoir été responsables
de prescription de traitement anti-hypertenseur alors que 87% des patients suivaient un tel
traitement.

- 28% des MG qui déclarent avoir effectué un contréle biologique du bilan lipidique, avec des
résultats retrouvant 92% de dyslipidémies non contrélées

- 16% des MG qui déclarent avoir assuré un conseil minimal de sevrage tabagique (avec 20%
des patients fumeurs)

- 30% des MG qui déclarent avoir donné des consignes sur la pratique d’exercice physique

- 23% des MG qui déclarent avoir donné des consignes diététiques

Une eétude canadienne en 2010 (87) visant a explorer les barriéres a I’application des

recommandations de prévention CV post-AVC chez les médecins généralistes ruraux retrouve que ce
travail de groupe a permis d’augmenter les connaissances des MG, notamment en ce qui
concerne l’intérét d’un traitement par statine apres un AIT et les principales barriéres

objectivées sont :

- Les difficultés de coordination des soins avec les spécialistes
- Un probléme de communication avec la régie régionale de la santé

- Un désaccord quant au role du medecin généraliste
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144 - Suivi évolutif neuro-rééducatif : PEC des complications les plus fréquentes, dépistage et

orientation face aux complications requérant des soins spécifiques

Les complications et les objectifs de PEC concernant le suivi neuro-rééducatif ont déja été decrits
précédemment. Il s’agit la de mieux spécifier les domaines pouvant bénéficier d’une
amélioration de PEC en MG, tout en ciblant par ailleurs une information spécifique sur les

domaines d’intérét requérant une PEC spécialisée en MPR.

Il n’y a la encore pas d’étude disponible sur les pratiques des MG dans ce domaine et cette
démarche ne peut actuellement étre qu’intuitive et variable selon I’intérét et les connaissances de
chaque MG.

De facon genérale, les MG doivent faire face aux complications responsables d’altération de la
qualité de vie de leurs patients les plus fréquentes. lls doivent donc avoir connaissance de la PEC des
principaux troubles listés ci-dessous et orienter leur patients si besoins vers des soignants

paramédicaux ou encore vers des spécialistes de MPR ou des spécialistes d’organe.

Principaux troubles ou difficultés rencontrés et pris en charge en soins ambulatoires :

- Troubles cognitifs et comportementaux

- Retentissement psychologique sur le patient

- PEC de I’aidant

- Troubles neuro-orthopédiques principaux (troubles de la marche, spasticité et rétractions
tendineuses, algodystrophie, perte d’autonomie...)

- Maintien de I’autonomie et des interactions socio-environnementales des patients (organisation
du maintien a domicile, conduite et transport, réinsertion professionnelle...) et démarches socio-
médicales en rapport (ALD, dossier APA, dossier MPDH)

- Chutes

- Défaut d’activité physique

- Défaut de suivi des regles hygiéno-diététiques

- Aphasie

- Troubles vésico-sphinctériens
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- Douleurs (d’origine neurologique ou orthopédique)
- Troubles de déglutition
- Troubles visuels

- Pathologies associées : cardiovasculaires, infectieuses, contexte de polypathologies

Principales indications de PEC en MPR :

- Evaluation pluridisciplinaire de 1’autonomie

- Réadaptation au domicile et Réinsertion socioprofessionnelle

- Mise en place d’aides techniques et humaines

- PEC des complications : troubles de la marche, sous-utilisation MS, douleur, spasticité, troubles
cognitifs et comportementaux, retentissement thymique et sociofamilial

- Injection de toxine botulinique

- Consultation appareillage

- Séjours courts de renforcement d’autonomie en phase chronique

- Mise en place de programme d’éducation thérapeutique

145 - Role de soutien et d’implication des patients et de leurs aidants — Information et

Adhérence

Le rble central du MG réside egalement dans son role de soutien de ces patients qui paient le prix
d’une maladie chronique, aux sequelles parfois lourdes, nécessitant des soins réguliers et une
modification de leur mode de vie. L’implication du patient est essentielle pour assurer la qualité de
sa prise en charge, ce qui pose des difficultés aux MG (18% relatent des difficultés face au manque
de motivation du patient (7) ). Cependant, I’information répétée aux patients des consignes
préventives est essentielle et repose obligatoirement sur le médecin genéraliste, qui est au plus
proche de sa prise en charge au long cours. L’éducation du patient concerne de nombreux
domaines (consignes préventives CV, suivi neuro-rééducatif) et représente le socle de son

adherence aux soins, objectif décrit comme prioritaire par ’'HAS (12).
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Le réle du MG réside également dans I’accompagnement de ’aidant d’un malade handicapé
post-AVC, non seulement par 1’aide a son implication dans la prise en charge en termes
d’information et d’éducation, mais également en termes de soutien et de surveillance médicale. En
effet, ces aidants sont souvent les piliers d’une prise en charge au domicile, et ce au prix parfois de
retentissements psychiques voire somatiques forts. Des études concernant la santé des aidants des
patients Alzheimer retrouvent notamment qu’ils sont sujets a différents troubles : anxiéte, troubles du
sommeil, dépression, HTA, pathologies cardio-vasculaires avec une surmortalité dans les 3 ans de
60% par rapport a la population générale, ainsi que d’une baisse de 1’immunité. Ces données
concernent les aidants des patients Alzheimer, mais le niveau de stress et de charge en soins des
aidants de ces patients est parfois sensiblement comparable a celui des aidants de certains patients
handicapés en post-AVC, qui peuvent également présenter un haut niveau de dépendance dans les
activités de la vie quotidienne ainsi que des troubles cognitifs l1égers a séveéres. D’autre part, une des
particularités de la symptomatologie post-AVC qui a fait la preuve d’un retentissement fort sur
I’aidant est la présence d’une aphasie, qui peut mener a une prise en charge spécifique
d’accompagnement de 1’aidant. De fagon générale, il est possible d’imaginer, comme il I’a été fait
pour les aidants des patients Alzheimer (88), des consignes de suivi médical spécifique 1/an dédiée a
I’aidant, afin de les accompagner au mieux et de prévenir le risque de complications spécifiques aux

aidants.
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2) Enguéte « pilote » aupreés d’un petit échantillon de médecins généralistes

L'élaboration de ce projet a débuté par la rencontre de médecins généralistes lors d'un
enseignement post-universitaire (EPU) s’adressant aux MG sur le théme de la rééducation
neurologique, dirigée par le Pr Jacquin-Courtois, Professeur en Médecine Physique et de
Réadaptation (MPR).

Un questionnaire (ANNEXE 3) a été donné en fin d'EPU aux 6 médecins généralistes présents qui
exercaient en cabinet libéral. Ce questionnaire a été réalisé afin de décrire les attentes de ces MG en

termes de formation pour la prise en charge des patients en post AVC.

v" Les résultats de cette enquéte préliminaire ont mis en évidence :

e Concernant les données épidémiologiques :

- 3 MG exercaient en milieu urbain et les 3 autres en milieu semi rural.

- 3 MG suivaient moins de 10 patients en post AVC (dont AIT), 2 MG entre 10 et 30, et 1 MG
en suivait plus de 30.

- Les 3 MG qui suivaient moins de 10 patients en post-AVC étaient les 3 MG installés en

milieu urbain.

Le questionnaire épidémiologique a été amélioré pour le questionnaire de l'enquéte de
pratique en ajoutant lI'année d'installation, la taille de la patientéle déclarée comme médecin
traitant et les antécédents d’exercice en MPR/SSR, pour une meilleure analyse des résultats

prenant en compte les différents facteurs de confusion de 1’étude.

e Concernant les difficultés et/ou souhaits de formation dans les domaines recherchés :

- 4 médecins sur 6 étaient favorables a une information sur la PEC des douleurs
neuropathiques

- 6 médecins sur 6 étaient favorables a une information sur la PEC de la spasticité

- 4 médecins sur 6 étaient favorables a une information sur la PEC des troubles de déglutition

- 5 médecins sur 6 étaient favorables a une information sur la PEC des troubles cognitifs

99

PETIT-DRUETTA
(CC BY-NC-ND 2.0)



- 3 médecins sur 6 étaient favorables a une information sur la PEC des troubles de I'hnumeur
- 5 médecins sur 6 étaient favorables a une information sur les aides techniques

- 6 médecins sur 6 étaient favorables a une information sur la PEC paramédicale et sur le

réseau de soins
— 5 meédecins sur 6 étaient favorables & une information sur la PEC préventive secondaire CV
— 5 médecins sur 6 estimaient qu'un outil d'aide a la PEC leur serait utile dans leur pratique

clinique

Les difficultés retranscrites dans la question ouverte du guestionnaire ainsi que lors des échanges

au cours de I'EPU ont été :

— le recrutement et I'évaluation de la qualité des soins fournis par les paramédicaux, en
particulier par les kinésithérapeutes (difficultés de recrutement, différentes formations de ces
soignants...)

- la prescription de kinésithérapie et d'orthophonie en termes de difficulté a définir les objectifs

et la durée des soins
- la définition des besoins des patients
- assurer le suivi et la coordination des soins des patients aprées I'arrét du suivi spécialisé

— la consigne d’interdiction de conduite si nécessaire

D'autre part, lors de cette EPU, les médecins généralistes ont été particuliérement attentifs lors de

la discussion sur la PEC anti-spastique, en terme de surveillance clinique et de mise en place de
traitement (y compris posologie des principaux traitements per os) ; ainsi que sur les intéréts d'une

PEC en ergothérapie.

e Tous ces éléments valident la pertinence de 1’étude et ont été pris en compte dans
I’¢laboration du questionnaire de I’enquéte observationnelle de pratique ainsi que dans
I’élaboration de supports d’aide au suivi en soins primaires des patients ayant présenté un
AVC.

v' Le questionnaire final de ’enquéte observationnelle de pratique a ensuite été réalisé lors de

tests aupres de 3 autres médecins généralistes volontaires, afin d’en assurer la faisabilité.
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Ce questionnaire est retranscrit en ANNEXE 4 et accessible sur internet par le lien :

https://docs.google.com/forms/d/1ZeglI2AlwCAmMAIiZuFDA EWCCW806uGGOLUIObHDLs8/viewform?sid=2
26ff879f4b05a27&token=kifCcD4BAAA.h6Mxi9nvVYh2pmhfJR7AA.jg1hQ7 DagQwF C TTKOUA

Les entretiens au décours de ces tests ont également permis de discuter :

- Les difficultés liées au manque de structures d’aval

- Les difficultés liées au temps nécessaire pour une prise en charge optimale de ces patients,
é¢voquant la nécessité d’une réflexion en amont, avec peut-étre la mise en place d’une

rémunération en acte spécifique.
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https://docs.google.com/forms/d/1ZegJI2AlwCAmAIiZuFDA_EWCCW8O6uGGOLUIObHDLs8/viewform?sid=226ff879f4b05a27&token=kifCcD4BAAA.h6Mxi9nvVYh2pmhfJR7AA.jq1hQ7_DaqQwF_C_TTK0UA
https://docs.google.com/forms/d/1ZegJI2AlwCAmAIiZuFDA_EWCCW8O6uGGOLUIObHDLs8/viewform?sid=226ff879f4b05a27&token=kifCcD4BAAA.h6Mxi9nvVYh2pmhfJR7AA.jq1hQ7_DaqQwF_C_TTK0UA

3) Synthese : proposition d’un_référentiel de suivi _ainsi_que de freins potentiels a son

application

Un référentiel de suivi a été élaboré et proposé ci-aprés (Tableau 3), ainsi que la retranscription de

freins potentiels a sa réalisation retrouvés dans la littérature et lors de 1’étude pilote (Tableau 4).
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Tableau 3 : Proposition d’un référentiel de suivi en ambulatoire des patients victimes d’AVC* (avec IPC* proposés par ’HAS)

SUIVI MEDICAL GENERAL :

>
>
>

>
>

Suivi régulier par le médecin traitant

Suivi des pathologies associées et des comorbidités (fragilité, polypathologie, pathologies cardiovasculaires, pathologies infectieuses...)

Continuité des soins : vision globale du patient dans les dimensions scientifique, comportementale et contextuelle

Connaissance de la volonté du patient, de la désignation de sa personne de confiance +/- de ses directives anticipées

correspondance avec le neurologue (IPC 40) et le médecin rééducateur et communication avec les différents acteurs de la PEC

Consultation en MPR* : a 3 mois du retour a domicile en cas de présence d’au moins une déficience

Consultation en neurologie : a 1 an (IPC 39)

PREVENTION GENERALE :

Information sur I’identification des récidives d’AVC et sur le recours au 15 (IPC 30)

PREVENTION SECONDAIRE CARDIO-NEURO-VASCULAIRE

>

>

Suivi clinigue

Poids (IPC 36) - TA*(IPC 31) - Bruits du ceeur - souffle carotidien
Suivi biologique

Des FRCV* : bilan lipidique, glucidique, HbAlc (IPC 34)

Autres (microangiopathie, EI*) : Hb, K+, BH, Créat, Microalb*

Suivi paraclinigue de la pathologie CV
ECG, Doppler TSA et AMIL, ETT, FO*....
PEC* thérapeutigue génerale

Régime adapté (IPC 35)

Activité physique

Sevrage tabagique (IPC 33) et alcoolique
Controle d’un diabéte : HbA1c<7% (hors comorbidités)
Contrble tensionnel : pour tout AVC hormis hypotendu, sténose carotidienne

>70%, prudent si age élevé ou comorbidités, objectif : réduction TA 10/5 ou

SUIVI NEURO-REEDUCATIE

> Evaluation des besoins du patient
- Handicap et qualité de vie (IPC 41)

- Troubles cognitifs et comportementaux (MMS, BREF, 5mots de Dubois,
Fluences, évaluation des troubles praxiques...)

- Syndrome anxieux-dépressif

- Troubles neuro-orthopédiques :
Troubles de la marche : Périmétre de marche — Chutes
Spasticité, Capacités de préhension, algodystrophie, ...

- Autonomie (AGGIR, MIF, Rankin modifiée...)

- Aphasie

- Douleurs

- Troubles vésico-sphinctériens

- Troubles de déglutition et état nutritionnel

- Troubles visuels et visuospatiaux
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TA<140/90 » Coordination des soins et PEC
» En cas d’AVC ischémique d’origine athéromateuse - Définition d’objectifs de PEC : renforcement de I’autonomie aux AVQ*,
- ASPIRINE faible dose (IPC 37) renforcement fonctionnel du membre supérieur, renforcement de 1’équilibre
- Traitement hypotenseur : cf ci-dessus PEC générale, indication : chez et de la marche, prévention des chutes, PEC de I’aphasie, PEC de troubles
I’hypertendu +/- chez le normotendu cognitifs et comportementaux, PEC psychologique, Renforcement de la
- STATINE (IPC 38) : si LDLc>1g/L et systématique si coronarien ou continence, PEC troubles de déglutition, PEC douleurs, PEC troubles visuo-
diabétique, Objectif LDLc <1g/L spatiaux....
» En cas d’AVC ischémique d’origine emboligéne - Prescription de soins paramédicaux : Kinésithérapie, Orthophonie,
- AVK (ou NACO¥*) ou ASPIRINE Ergothérapie, Psychologue et neuropsychologue
» En cas de sténose carotidienne - Suivi spécialisé : neurologue/MPR
- ASPIRINE faible dose - Adaptation des aides techniques et humaines
- STATINE objectif LDLc <1g/L - Démarches meédico-sociales (ALD, APA, MDPH)
» En cas d’AVC hémorragique » PEC des complications
- Traitement hypotenseur : cf ci-dessus PEC générale, indication : chez Dépistage — PEC et Orientation si besoin
I’hypertendu +/- chez le normotendu Complications les plus fréquents : régression des acquis, démence, dépression du
patient ou de 1’aidant, chutes, incontinence
Complications générales : Cf objectifs de PEC +/- définition de protocoles de PEC en
soins ambulatoires
» PEC de I’aidant

ROLE DE SOUTIEN ET D’INFORMATION :

- Evaluation de I’adhérence a la prise en charge et de la tolérance au traitement (IPC 32)

* AVC : accident vasculaire cérébral, IPC : indicateur de pratique clinique, MPR : médecine physique et de réadaptation, TA : tension artérielle, FRCV : facteurs de risque cardiovasculaire,
El : effets indésirables, Hb : hémoglobinémie, K+ : potassium, BH : bilan hépatique, créat : créatininémie, Microalb : microalbuminurie, TSA : troncs supra-aortiques, AMI : artéres des
membres inférieurs, ETT : échographie trans-thoracique, FO : fond d’ceil, NACO : nouveaux anti-coagulants oraux, AVQ : activités de la vie quotidienne, PEC : prise en charge, ALD :
affection longue durée, APA : Aides personnes agée, MDPH : maison départementale des personnes handicapées
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Tableau 4 : Proposition d’un référentiel de suivi en ambulatoire des patients victimes d’AVC* : Freins potentiels

SUIVI MEDICAL GENERAL :

» Suivi régulier par le médecin traitant

Adhérence du patient au suivi médical régulier

- Limites des possibilités d’évaluation bio-psycho-sociale centrée
> Suivi des pathologies associées et des comorbidités sur le patient et suivie selon I'évolution au long cours

» Continuité des soins : vision globale du patient d - Manque de communication entre les différents intervenants

Connaissance de la volonté d - Réception du courrier et informativité du courrier

- Désaccord sur le réle des différents intervenants
correspondance avec le neurologue o . _ L
) . o - Accessibilité aux soins en consultation spécialisée
» Consultation en MPR* : 4 3 mois du retour a domicile en cas de présenc

Consultation en neurologie : a 1 an (IPC 39)

PREVENTION GENERALE : = Connaissances des MG
Application (manque de temps, objectif percu comme

- Information sur P’identification des récidives d’AVC et sur le recours au 15 (IPC 3

secondaire, réle de campagnes nationales d'infoW
PREVENTION SECONDAIRE CARDIO-NEURO-VASCULAIRE SUIVI NEURO-REEDTCr=

> Suivi clinique - - Connaissances des MG : formation '
- Poids (IPC 36) - TA*(IPC 3
> Suivi biologique

ins du patient

médicale initiale et continue, ex : maintien des thérapeutiques préventives,

(AAP, hypotenseurs, statines), initiation d’une statine apres un AIT, évaluation clinique neuro-rééducative... EF, 5mots de Dubois,

- DesFR - Manque de temps : consultations dédiées ?
- A - Financement : RéEmunérations spécifiques ?
> - Désaccord sur les recommandations, pluricité des recommandations

(ex multiples recommandations : HAS, ASA, Européennes, PEC du facteur de risque hors contexte d’AVC, autres revues (Prescrire)
Discussion du niveau de preuve de certaines recommandations : traitement hypotenseur chez le normotendu, objectif
tensionnel, polythérapie intensive anti-hypertensive, choix des statines fortes doses

- Absence de protocole de suivi neuro-rééducatif dédié a la prise en charge en ambulatoire, Outils d’évaluation spécifiques ?

- Isolement : Qualité du lien ville-hopital : réseaux/filiere AVC, équipe mobile — Hétérogénéité du réseau de soin en ambulatoire
- Accessibilité aux Structures d’aval

- Difficultés de coordination des soins : manque de communication entre les différents intervenants, désaccord sur le rdle des
intervenants, création de groupes de travail pluridisciplinaires ? création de dossiers communs ? Rémunérations spécifiques ?

- Accessibilité aux soins paramédicaux

- - Formation des paramédicaux

Tolérance et Adhérence du patient
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» En cas d’AVC ischémique d’origine athéromateuse - Définition d’objectifs de PEC : renforcement de I’autonomie aux AVQ?*,
- ASPIRINE faible dose (IPC 37) renforcement fonctionnel du membre supérieur, renforcement de 1’équilibre
- Traitement hypotenseur : cf ci-dessus PEC générale, indication : chez et de la marche, prévention des chutes, PEC de I’aphasie, PEC de troubles
I’hypertendu +/- chez le normotendu cognitifs et comportementaux, PEC psychologique, Renforcement de la
- STATINE (IPC 38) : si LDLc>1g/L et systématique si coronarien ou continence, PEC troubles de déglutition, PEC douleurs, PEC troubles visuo-
diabétique, Objectif LDLc <1g/L spatiaux....
» En cas d’AVC ischémique d’origine emboligéne - Prescription de soins paramédicaux : Kinésithérapie, Orthophonie,
- AVK (ou NACO¥*) ou ASPIRINE Ergothérapie, Psychologue et neuropsychologue
» En cas de sténose carotidienne - Suivi spécialisé : neurologue/MPR
- ASPIRINE faible dose - Adaptation des aides techniques et humaines
- STATINE objectif LDLc <1g/L - Démarches meédico-sociales (ALD, APA, MDPH)
> En cas d’AVC hémorragique » PEC des complications
- Traitement hypotenseur : cf ci-dessus PEC générale, indication : chez Dépistage — PEC et Orientation si besoin
I’hypertendu +/- chez le normotendu Complications les plus fréquents : régression des acquis, démence, dépression du
patient ou de 1’aidant, chutes, incontinence
Complications générales : Cf objectifs de PEC +/- définition de protocoles de PEC en
soins ambulatoires

| —

ROLE DE SOUTIEN ET D’ INFORMATION : = Vécu et croyances du patient et de son entourage
- Manque de temps, de répétition et de coordination ciblée de I’éducation thérapeutique

- Evaluation de I’adhérence a la prise en charge et de I\

- Difficultés de mise en place de programmes d’ETP, niveau de preuve de leur efficacité

* AVC : accident vasculaire cérébral, MPR : médecine physiqu
indésirables, Hb : hémoglobinémie, K+ : potassium, BH : bilan hépati
des membres inférieurs, ETT : échographie trans-thoracique, FO : fond d’il, NACUTrom
charge, ALD : affection longue durée, APA : Aides personnes agée, MDPH : maison départementale des personnes handicapées

Définition du rdle des différents intervenants (médicaux, infirmiers, paramédicaux,

) T artéres
pharmaciens...)

evrequotidienne, PEC : prise en
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4) Enquéte observationnelle de pratigue aupres de médecins généralistes exercant en

région Rhéne-Alpes

41 - Inclusion des médecins généralistes dans 1’étude

e Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion des MG dans cette étude sont le fait d’étre un médecin généraliste
reconnu par le Conseil de I’Ordre des Médecins exercant en activité libérale au moment de 1’étude

dans la région Rhéne-Alpes.

e Modalités d’inclusion

Pour des raisons de faisabilité, notamment du fait du faible taux de réponses attendues a un
questionnaire adressé aux médecins généralistes libéraux, il a été privilégié un questionnaire
informatisé envoyé de maniere la plus exhaustive possible a la population de MG en activité libérale
en Rhone-Alpes.

Le questionnaire a été envoyé le 23.05.2013 par mail par I'Union Régionale des Professionnels de
Santé Rhone-Alpes (URPS-RA) a 2615 médecins généralistes libéraux exercant en Rhone-Alpes.
Ces médecins généralistes ont un accord avec I’'URPS-RA pour recevoir une fois par mois un
questionnaire de thése d’un interne en médecine générale préalablement sélectionné par 'URPS-RA.

Le schéma d’inclusion de I’enquéte de pratique est représenté dans le schéma 1.

e Taux de participation

182 réponses ont été obtenues, dont une réponse qui a été exclue de l'analyse parce que le
médecin généraliste interrogé n'exercait plus en Rhone-Alpes mais en Martinique. Cette étude a donc

obtenu un taux de réponse de 7% et permis une analyse de 181 résultats.

Selon les données de I'URPS, 5857 médecins généralistes étaient installés en libéral dans la
région Rhone-Alpes au moment de I'étude. De ce fait, cette étude a permis d'interroger 3% des

médecins géneéralistes installés en Rhéne-Alpes en mai 2013.
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42 - Modalités de réalisation de I’enquéte

Cette étude est une enguéte observationnelle ou descriptive de pratigue dont 1’objectif

principal est de décrire les pratiques des médecins généralistes exercant en activité
libérale dans la région Rhone-Alpes en mai 2013 concernant leur prise en charge au

long cours des patients ayant présenté un AVC et ayant pu regagner leur domicile.

Les objectifs secondaires de 1I’étude sont :

d’objectiver les freins a 1’organisation des soins pluridisciplinaires de ces patients et
d’analyser les besoins des médecins généralistes selon leur répartition géographique,
d’évaluer le désir de formation et les domaines de formations souhaités par les MG,

d’estimer la prévalence de cette pathologie au sein de la patientéle d’un médecin généraliste

ainsi que les facteurs liés a une variabilité de cette prévalence.

Réalisation du questionnaire :

Le questionnaire de 1’enquéte a été réalisé¢ par un travail de synthése des éléments d’intéréts

bibliographiques et de 1’enquéte pilote.

Il a été informatisé grace au logiciel Googledoc et envoyé aux MG par le lien

https://docs.google.com/forms/d/1Zeg)I2AlwCAMAIiZUFDA EWCCW806uGGOLUIObHDLs8/viewform?sid=2

26ff879f4b05a27&token=kifCcD4BAAA.h6Mxi9nvVYh2pmhflR7AA.jq1hQ7 DagQwF C TTKOUA

et qui est retranscrit en ANNEXE 4.

Il comprend 3 parties :

Des données epidémiologiques : afin d’estimer la prévalence des patients ayant présenté un
AVC au sein d’une patientéle d’'un MG, avec une analyse selon les différents facteurs de
confusion potentiels retenus

Une enquéte de pratique concernant la prise en charge préventive secondaire cardiovasculaire
Une enquéte de pratique concernant la prise en charge clinique et thérapeutique neuro-

rééducative
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https://docs.google.com/forms/d/1ZegJI2AlwCAmAIiZuFDA_EWCCW8O6uGGOLUIObHDLs8/viewform?sid=226ff879f4b05a27&token=kifCcD4BAAA.h6Mxi9nvVYh2pmhfJR7AA.jq1hQ7_DaqQwF_C_TTK0UA
https://docs.google.com/forms/d/1ZegJI2AlwCAmAIiZuFDA_EWCCW8O6uGGOLUIObHDLs8/viewform?sid=226ff879f4b05a27&token=kifCcD4BAAA.h6Mxi9nvVYh2pmhfJR7AA.jq1hQ7_DaqQwF_C_TTK0UA

A la fin du questionnaire, les médecins ayant répondu étaient invités a m’adresser leurs

coordonnées afin que je puisse leur adresser par mail les outils d’aides au suivi proposes.

43 - Analyse des résultats

Les résultats ont été obtenus sous forme d’un tableau via le logiciel googledoc utilisé.
Ce tableau comprend en ordonnées les 182 réponses obtenues selon leur ordre chronologique de
réponses, et en abscisse les 50 questions proposées. Une version contenant uniquement les 181

réponses incluses a été copiée pour analyse dans un tableau EXCEL (ANNEXE 4).

Les questions comprennent 48 questions fermées et 2 questions ouvertes.

Analyse des données concernant les variables guantitatives : cette étude ne contient que deux

variables quantitatives, 1’année d’installation et 1’estimation de la patientéle ayant effectué¢ la
déclaration médecin traitant. Ces deux données ont donc été analysées en calculant leur moyenne et
leur intervalle de confiance (pour un o choisi a 0,05) sur EXCEL. Une analyse statistique de
variance a éeté réalisée pour ces données, afin de rechercher un lien entre ces facteurs et la prévalence
de suivi en cabinet de MG libéral de patients victimes d’AVC. Ces tests ont été réalisés par test
d’ANOVA sur le logiciel medcalc, pour un seuil de significativité choisi de p<0,05.

Analyse des données concernant les variables qualitatives: elle a consisté au calcul des

proportions (taux de réponse et pourcentage). Les études comparatives ont été réalisées avec les tests
statistiques de Kruskal-Wallis ou de Chi 2 selon les cas, sur le logiciel biostaTGV, avec un seuil de
significativité choisi de p<0,05.

Enfin, des analyses de comparaison de proportion ont été réalisées afin de comparer la population

étudiée a la population totale des MG libéraux en Rhéne-Alpes. Ces test ont été effectués sur le

logiciel medcalc avec un seuil de significativité choisi de p<0.05.

L’analyse des questions ouvertes a consisté en la retranscription de tous les éléments de réponses

obtenus et a leur classement selon des groupes de réponses d’intérét.
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44 - Comparaison de la population médicale étudiée a la population cible

e Définitions :

La population cible de notre étude est les MG en activité libérale (ou mixte) dans la région
Rhone-Alpes (RA) en mai 2013. Son nombre a été estimé a 5857 MG, chiffre donné par ’'URPS

mais également calculé selon les données suivantes du conseil national des médecins (89) :
- 9081 MG sont en activité au 1* juin 2011 en RA

- 58% exercent en mode libéral et 6.5% exercent en mode mixte a dominante libérale.

L’échantillon de population médicale étudiée est composé des 181 MG inclus ayant répondu a

cette étude par mailing.

Ce plan de sondage ne garantissant pas la représentativité de la population étudiée (absence de

tirage au sort et faible taux de réponse), certains criteres ont donc été analysés afin de montrer si
I’échantillon sélectionné est représentatif de la population cible et si les résultats sont extrapolables a

la population des MG en activité libérale en Rhdne-Alpes en 2013.

e Les caractéristigues de la population médicale étudiée sont assez représentatives de la

population cible, comme expliqué ci-dessous et résumé dans les tableaux 5 et 6.

Les deux pages suivantes résument toutes les caractéristiques de la population médicale étudiée

(Tableaux 5-6, schémas 2-3-4 et Histogramme 1).

e Age moyen (tableau 5) et ancienneté d’installation (Schéma 3) :

L’évaluation de 1’dge moyen de la population étudiée reste approximative puisqu’il avait été

choisi d’étudier ’ancienneté d’installation (facteur de confusion semblant plus pertinent que 1’age).

Cependant, sachant que la moyenne d’age des nouveaux MG installés en France en 2010 est de

110

PETIT-DRUETTA
(CC BY-NC-ND 2.0)



34.1 ans (89) et que la moyenne d’ancienneté d’installation de notre échantillon de population est de
18.9 ans +/- 11,1 d’écart-type (minimale et maximale allant de 1 an et 38 ans), il est possible de
considérer que la moyenne d’age de la population étudiée est proche de 53 ans. L’Age moyen
semble donc plus élevé (méme en prenant en compte I’intervalle de confiance a 95%) mais reste

assez représentatif de ’4ge moyen des MG en Rhone-Alpes, estimée a 50 ans (89).

Une analyse en sous-groupes en fonction de 1’ancienneté d’installation (depuis moins de 5 ans,

entre 5 et 20 ans et depuis plus de 20 ans) est représentée dans le schéma 3.
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CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE

Tableau 5 : Caractéristiques épidémiologigues de la population médicale étudiée comparée a la

population cible (hors répartition géographigue)
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Schéma 2 : Répartition géographique de la population médicale étudiée
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Tableau 6 : Répartition géographique de la population médicale étudiée

Population cible (MG RA) | Population étudiée | Test de comparaison de proportions
Répartition selon les zones
urbaine/semi-rurale/rurale
Urbaine 42 2 53% 83/181 — 46% 0.07<p>0.31
Semi-rurale 33a44% 65/181 — 37% 0.07<p>0.29
Rurale 14% 33/181 - 17% p=0.30
Répartition
départementale
Ain 522 — 8.9% 19/181 —10.5% p =0.50
Ardéche 284 — 4.8% 4/181 —2.3% p=0.17
Dréme 503 — 8.6% 17/181 —9.4% p=0.80
Haute-Savoie 727 —12.4% 22/181 —12.2% p=0.97
Isére 1169 — 20.0% 18/181 —10.0% p =0.0012
Loire 707 —12.1% 16/181 —8.8% p=0.21
Rhéne 1638 — 28.0% 59/181 - 32.6% p=0.20
Savoie 456 — 7.8% 19/181 —10.5% p=0.23
Non renseigné 7—-3.8%
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CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE (suite)

Schéma 3 : Répartition de la population

Schéma 4 : Moyenne de patientéle de la population

médicale étudiée selon ’ancienneté
d’installation

médicale étudiée selon ancienneté d’installation

anciennete 1->20ans
re . 2 -entre5 et
d'installation 20ans
3-<5ans
4 - inconnu
4

1%

Moyenne :

18.9ans
1C95%
[17,3 - 20,6]

Moyenne de patientele
3 >
- (2/3
447 / réponses)
1C95% [342 -
552]
(30/32

réponses

Moyenne
Globale :

928
1C95% [853 - 1003]
(168/181 réponses)
2-
793
1C95% [684 -
902]
(41/41réponses

1->20ans
2-entrebSet
20ans
3-<bans

4 - inconnu

1-
1136
1C95% [1039 -
1233]

(95/105
réponses)

Histogramme 1 : Répartition de la population médicale étudiée selon le nombre de patients en

post-AVC suivis

4%
IC 95% [1 - 7%]

7/181

93/181 effectif

B Population ne suivant aucun patient
B Population suivant entre 1 et 10 patients
1 Population suivant entre 11 et 30 patients

B Population suivant plus de 30 patients

IC 95% [44-

38%
IC95% [31-
45%]

7%
IC95% (3 -
11%]

69/181

12/181
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e Répartition géographique départementale :

La répartition géographique de la population médicale étudiée est retranscrite dans le schéma 2.
39 réponses concernent des médecins généralistes installés dans Lyon et son agglomération et 59
réponses au total pour tout le département du Rhéne, qui est le département ayant obtenu le plus de
réponses. Dans les autres départements, il y a eu entre 4 et 22 réponses. 7 MG n’ont pas renseigné

I’information sur leur département d’exercice.

Le pourcentage de MG en activité libérale ou mixte dans chaque département de la région RA a
été calculé avec les données du CNM (89) et comparé a ceux de notre échantillon de population
selon un test de comparaison de proportion via le logiciel statistique MedCalc (Tableau 6). Cette
étude retrouve une population représentative de la population source, en dehors d’une sous-

représentation de la population Iséroise.

e Répartition géographigue en zone urbaine/rurale/semi-rurale :

Cette analyse a été plus difficile du fait d’indices différents de répartition dans la littérature. Les
analyses concernent le plus souvent des bassins définis de population ou bien encore les espaces
urbains et ruraux.

Cependant, dans une étude de 'URPS-RA en juin 2004 (90) , il est spécifié que 86.5% des MG
libéraux exercent en espace urbain et 13.5% en espace rural. Ces espaces sont définis comme :

- Espace rural : tout ce qui n’est pas urbain

- Espace urbain : il est composé de

1 — Pdles urbains : unités urbaines offrant 5 000 emplois et plus

2 — Périphérie de pdles urbains : communes dont au moins 40% de la population active
résidente a son lieu d’emploi dans le pdle urbain le plus proche

3 — Communes multipolarisées : communes dont au moins 40% de la population active
résidente a son lieu d’emploi dans plusieurs poles urbains voisins.

Il est également retrouvé dans cette étude le nombre de MG libéraux dans les différentes
communes de RA classées selon leur taille.

Si I’on définit arbitrairement la zone rurale par les communes a moins de 1 000 habitants, il est

retrouvé 14% des MG installés en zone rurale ce qui est bien représentatif de 1’espace rural cité ci-
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dessus.

La barriére entre zone urbaine et semi-rurale est plus difficile a définir en fonction de la taille des
communes ; le terme de semi-rural est d’ailleurs probablement mal choisi et aurait peut-étre di se
nommer péri-urbain. L’espace peri-urbain doit cependant correspondre a des communes comprenant
de 1 000 habitants jusqu’a 10 000 a 20 000 habitants. En effet, si on prend pour exemple certaines
communes en periphérie lyonnaise : la zone rurale correspond a des communes comme
CHATONNAY de 1 813 habitants, la zone péri-urbaine correspondrait @ des communes comme St
JEAN DE BOURNAY de 13 000 habitants et 2 100 emplois, et la zone urbaine & des communes
comme BOURGOIN de 26 000 habitants et de 15 000 emplois ou de GIVORS de 19 000 habitants
et de 7 800 emplois (91).

Si I’on définit la zone rurale < 1000 habitants/commune, la zone semi-rurale entre 1 000 et
10 000 habitants/communes et la zone urbaine > 10 000 habitants/communes, il est retrouvé dans
cette étude :

- 14% de MG installés en zone rurale, 33% en zone semi-rurale et 53% en zone urbaine

Si I’on définit la zone rurale < 1 000 habitants/commune, la zone semi-rurale entre 1 000 et
20 000 habitants/commune et la zone urbaine > 20 000 habitants/communes, il est retrouve :

- 14% de MG installés en zone rurale, 44% en zone semi-rurale et 42% en zone urbaine

Ces chiffres sont comparables & ceux retrouvés dans notre échantillon de population
(Tableau 6), a savoir (selon un test de comparaison de proportion via le logiciel MedCalc) :

- 17% en zone rurale (p = 0.30)

37% en zone semi-rurale (entre 33% et 44%, p respectifs : p=0.29 ; p=0.07)
46% en zone urbaine (entre 42% et 53%, p respectifs : p=0.31 ; p=0.07)

Patientéle moyenne :

La patientele des médecins interrogés a été définie comme étant le nombre de patients ayant
déclaré le médecin interrogé comme médecin traitant, rapporté par le medecin genéraliste dans le
questionnaire.

La moyenne obtenue de la patientele des médecins interrogés (Schéma 4) est de :

- 928 (1C95% [853 — 1003]) (sur les 168 MG ayant renseigné I’information),

- allant d'une moyenne de 447 (IC95% [342 - 552]) pour les médecins installés depuis moins

de 5 ans
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- 21136 (1C95% [1039 - 1233]) pour les médecins installés depuis plus de 20 ans

Cette moyenne est similaire aux données de la littérature. En effet, la commission des comptes
de sécurité sociale a estimé en septembre 2011 la moyenne de patientéle déclarée médecin traitant
pour un MG ayant signé le Contrat d’Amélioration des Pratiques Individuelles (CAPI) a pres de

1 000 patients, ce qui était comparable aux médecins non signataires du CAPI (92).

e MG ayant exercé en SSR et/ou MPR :

Il n’est pas retrouvé dans la littérature de données concernant le pourcentage de MG ayant exercé
en SSR et/ou MPR.

Dans cette étude ce taux est de 10%, ce qui semble élevé. Ce facteur peut constituer un biais
dans cette étude, lié a une sélection de population plus intéressée et sensibilisée a ces patients aux

pathologies requérant de la rééducation.

e Nombre de patients victimes d’ AV C suivis (Histogramme 1) :

Dans cette étude, un peu plus de la moitié des médecins déclarent suivre 10 patients au maximum
(51% entre 1 et 10 et 4% n’en suivant aucun) et une part légerement plus faible déclarent en suivre
plus de 10 (45% dont 7% a plus de 30) (Histogramme 1). Il est donc vraisemblable d’estimer la
moyenne de patients en post-AVC suivis par les médecins généralistes interrogés a un chiffre

proche de 10, ce qui est comparable aux données de la littérature décrite ci-dessous.

Dans la littérature, il a eté retrouve la notion que pour une patientéle de 2 000 patients, un
médecin genéraliste suivra au cours de sa carriere 22 patients en post-AVC (3). La patientéle
moyenne d’un MG étant en réalité 2 fois plus faible, il devrait en réalité selon ces sources suivre 11
patients en post-AVC.

Il est également possible d’estimer approximativement la moyenne annuelle de patients suivis en
fonction de :

- la prévalence annuelle francaise a 400 000 AVC/an, dont 90% rentrent & domicile (2), soit une
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prévalence francaise suivie en cabinet de médecine genérale de 360 000/an,
- rapporté a la population francaise métropolitaine de plus de 16 ans au premier janvier 2013 (93) de
38 414 523 francais.

Ainsi, pour une patientele déclarée médecin traitant de 1 000 patients, un MG suivra en moyenne
9.4 patients-année en post-AVC. Ce chiffre reste approximatif et est probablement sous-estime.
En effet, prendre la population francaise totale de plus de 16 ans comme population source sous-
estime le pourcentage de patients atteints de pathologies chroniques suivis par les médecins
généralistes. Un MG compte 23% de patients en ALD pour une patientele moyenne de 1 000 patients
(92) alors que 9,5 millions de personnes du Régime général, soit 16,7%, bénéficient de I'exonération

du ticket modérateur au titre d'une affection de longue durée (ALD) (94).
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5) Proposition de supports d’aide au suivi

Selon les résultats de 1’enquéte sur les besoins et désirs de formation des MG dans les différents
domaines du suivi post-AVC et sur la base des données bibliographiques, il a été élaboré des

supports d’aide au suivi.

L’objectif recherché était :

- de proposer un support reprenant les principaux éléments du suivi médical du patient victime
d’AVC, a parcourir et/ou a compléter a chaque consultation

- et d’élaborer des documents d’information sur les principales recommandations de suivi
préventif secondaire et de suivi médical clinique et thérapeutique neuro-rééducatif, envisagé

en deux documents d’une page recto-verso maximum.

Afin que ces supports puissent étre adressés aux MG ayant participé a 1’enquéte, il leur était

demandé¢ en fin de questionnaire de me faire parvenir leur adresse €lectronique s’ils le souhaitaient.
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RESULTATS

A — Résultats de I’enquéte observationnelle de pratique

1) Estimation de la prévalence des patients en post-AVC (dont AIT) suivis par un

MG et analyse des facteurs associés a une variation de cette prévalence

Comme il a été décrit précédemment, la prévalence estimée dans cette étude est proche de 10,

ce qui parait représentatif a I’échelle de toute la population francaise.

De maniére plus précise, comme il a été représenté dans [ ’histogramme 1 :

7/181 des MG interrogés, soit 4%, estiment ne suivre aucun patient en post-AVC
93/181 soit 51%, estiment suivre entre 1 et 10 patients en post-AVC

69/181, soit 38%, estiment suivre entre 11 et 30 patients en post-AVC

12/181, soit 7%, estiment suivre plus de 30 patients en post-AVC

L’analyse des données épidémiologiques selon chague sous-groupe de population est retranscrite

dans le tableau 7.

Dans la population qui déclare ne suivre aucun patient en post-AVC : L’échantillon est faible
(7 MG) mais cette sous population est plus urbaine, plus jeune, avec un suivi de patient plus
faible et aucun MG n’a exercé en MPR/SSR.

Dans la population qui déclare suivre entre 1 et 10 patients en post-AVC : Tous les
parameétres sont comparables a la population totale

Dans la population qui déclare suivre entre 10 et 30 patients en post-AVC : Cette sous
population apparait 1égérement plus agée, avec une patientele moyenne également Iégerement
plus importante que dans la population totale et une répartition geographique légérement
modifiée, avec moins de MG urbains au profit des MG semi-ruraux.

Dans la population qui déclare suivre plus de 30 patients en post-AVC : L’échantillon est
également de petite taille dans ce sous-groupe (12 reponses). Cette population a une

patientele moyenne bien plus élevée que dans la population totale, a 1290, ce qui est encore
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plus élevé que la patientéle moyenne retrouvée chez les médecins installés depuis plus de 20
ans. La jeune population de MG est trés faiblement représentée (8%). D’autre part, elle
comprend plus de MG ayant exercé en MPR/SSR (33%). Enfin, cette sous-population est de
répartition géographique légérement différente, avec moins de MG semi-ruraux au profit des

urbains.

L’analyse statistique des facteurs liés a une variation du nombre de patients suivis en post-
AVC retrouve :

Le nombre de patients en post-AVC suivi en médecine générale est de maniére attendue lié
a la taille de la patientéle. En effet, I’analyse de variance (test ANOVA) retrouve une
moyenne de patientele qui varie de maniere significative dans les différents sous-groupes
(p<0.001). Si I’on regroupe les médecins ne suivant aucune victime d’AVC et ceux suivant
entre 1 et 10 victimes d’AVC, la moyenne de la patientele est alors de 807 ; alors que dans le
groupe de médecins suivant plus de 10 victimes d’AVC, la moyenne de la patientéle est de

1081.

I’ATCD d’exercice en MPR/SSR est lui aussi lié a2 un plus grand suivi de patient en
post-AVC avec une analyse confirmant une répartition significativement différente selon les
sous-groupes (p=0.04, test Kruskal-Wallis).

Le lien avec I’ancienneté d’installation est moins évident, méme si 1’on retrouve une
moyenne d’ancienneté d’installation plus élevée lorsque les MG suivent plus de patients
victimes d’AVC. Ce sont surtout les jeunes médecins installés depuis moins de 5 ans qui
pourraient étre liés a un faible suivi de patients en post-AVC, mais sans significativité a

I’analyse statistique.

I n’est pas retrouvé de lien entre le nombre de patients suivis et la répartition

géographique urbaine / rurale / semi-rurale des MG
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TABLEAU 7 : Analyses épidémiologigues générales et Facteurs liés a une variation de la prévalence du suivi de patients en post-AVC

Population totale

MG ne suivant
aucun patient

MG suivant

entre 1 et 10 patients

MG suivant

entre 11 et 30 patients

MG suivant

plus de 30 patients

Tests
Statistiques

EFFECTIF - % 181 - 100% 7/181 - 4% 93/181 - 51% 69/181 - 38% 12/181 - 7%

Répartition géographique

URBAINS 83/181 -46% 5/7-71% 43/93 - 46% 27/69 - 39% 8/12 - 67% PNS
RURAUX 33/181-17% 0/7 -0% 19/93 - 21% 12/69 -17% 2/12 - 16.5% PNS
SEMI-RURAUX 65/181 - 37% 2/7 -29% 31/93-33% 30/69 - 44% 2/12 - 16.5% PNS
Ancienneté d'installation

Moyenne (années) 18,9 (178 réponses) 19,1 17,6 20,6 19,1 PNS
<5ANS 32/181 - 18% 2/7 - 28.5% 18/93 - 19% 11/69 - 16% 1/12 - 8% PNS
5 a 20ANS 41/181 - 23% 2/7 - 28.5% 24/93 - 26% 11/69 - 16% 4/12 - 34% PNS
>20ANS 105/181 - 58% 3/7-43% 49/93 - 53% 46/69 - 67% 7/12 - 58% PNS
NON RENSEIGNE 3/181-1% 0/7 - 0% 2/93-2% 1/69 - 1% 0/12 - 0%

MOYENNE DE PATIENTELE 928 657 806 1046 1290

(/ nombre de réponses) (/168 réponses) (/6réponses) (/86 réponses) (/66 réponses) (/11 réponses) P<0.001
ATCD MPR/SSR

19 réponses 19/181 - 10% 0/7 - 0% 10/93 - 11% 5/69 - 7% 4/12 -33% P=0.04

Légende : D Répartition de la population totale selon les différents facteurs épidémiologiques étudiés ;

Analyses de la répartition de ces facteurs épidémiologiques selon la prévalence du suivi de patients en post-AVC : D % plus faible que dans la population totale
D % plus élevé que dans la population totale D % comparable a la population totale D Analyse de variance non significative D Analyse de variance significative
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2) Résultats concernant la prise en charge préventive secondaire cardiovasculaire
(ANNEXE 5plet?2; Tableaux 8 4 11)

21 — Délivrance de l'information concernant la conduite a tenir en cas de récidive (Tableau 8)

66%6 des médecins interrogés estiment la délivrer souvent ou toujours

33% estiment ne la délivrer que rarement ou jamais

Il semble donc licite de renforcer la sensibilisation des MG quant a leur r6le d'information
des patients a risque d'AVC sur la conduite a tenir en cas d'apparition des principaux

symptomes évocateurs d’AVC.

Tableau 8 — Fréquence déclarée de délivrance de l'information sur la CAT en cas de récidive

Toujours Souvent ‘ Rarement Jamais Sans réponse

57/181 - 31% 63/181 - 35% ‘ 45/181 - 25% 14/181 - 8% 2/181 - 1%

22 — Suivi clinigue (Tableau 9)

Les résultats concernant le suivi clinique en lien avec la prévention cardio-vasculaire sont
résumés dans le tableau 9.

Les MG interrogés estiment assurer le suivi régulier de la tension, de I'écoute des bruits du
ceeur, et du poids (ce dernier avec un suivi un peu moins régulier a 84%, mais il faut tenir compte
des difficultés potentielles de pesée en cabinet de ces patients dépendants et de la pertinence de
I’intitulé de la question. En effet, le questionnaire demandait une recherche du poids a chaque
consultation chez ces patients qui consultent souvent tous les 3 a 6mois, il est donc possible de
discuter I’intérét d’une recherche aussi systématique.)

Par contre, la recherche d'un souffle carotidien ne fait partie de I'examen habituel que de la
moitié des médecins genéralistes interrogés.

Enfin, les MG interrogés estiment assurer I'éducation de leur patient en termes de sevrage
tabagique et de consignes diététiques. La sensibilisation pourrait encore étre renforcée
concernant la délivrance des consignes diététiques adaptées, afin de dépasser 90% de conseils

annuels délivrés par nos MG.
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Tableau 9 - Résultats concernant le suivi clinigue :

Taux de médecins généralistes (MG) estimant rechercher a chaque consultation :

La tension 177/181 - 99 %
Le poids 150/181 - 84 %
Un rythme cardiaque irrégulier 177/181 - 99 %
Un souffle carotidien 114/181 - 63 %

Taux de MG estimant donner des consignes adaptées au moins une fois par an :

Sur les consignes diététiques 146/181 - 82 %

Sur le sevrage tabagique 170/181 - 95 %

23 — Traitements préventifs et objectifs thérapeutiques (Tableaux 10 et 11)

Les résultats concernant le maintien des traitements préventifs secondaires cardiovasculaires ainsi

que des objectifs thérapeutiques sont résumeés dans le tableau 10.

Tableau 10 — Résultats concernant les traitements préventifs

secondaires cardiovasculaires

Maintien du traitement anti-hypertenseur 129/181 - 71%

Maintien des statines 172/181 - 95%

Maintien d'un anti-aggrégant plaquettaire | 180/181 - 99,5%

Aspirine en premiere intention 154/181 - 85%

Objectif HbALc < 7% (excluant HbAlc< 6.5%) 90/181 — 50%

Obijectif LDLc < 1g/l (excluant LDLc<0.7g/1) 147/181 - 81%

Concernant le taux de maintien de traitement anti-hypertenseur :

C’est le traitement qui est le moins poursuivi par les MG, avec 71% des réponses en faveur

d’un maintien au long cours de ce traitement en I’absence de contre-indication.

Concernant les objectifs dHbAlc :
38% (69/181) des médecins interrogés recherchent un objectif d'HbAlc < 6,5%, ce qui
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correspond aux recommandations de I'HAS avant les nouvelles recommandations de 2013.
12% (22/181) des meédecins interrogés n'ont pas répondu une de ces 2 réponses, c'est a dire qu'ils

ont répondus soit un objectif < 7,5% (10%) soit un autre objectif (2%)

Concernant les objectifs de LDLc :

Non seulement la grande majorité des medecins interrogés (95%) sont pour le maintien de ce
traitement, mais de plus ils ont un objectif d'LDLc bas, comme le précise le tableau 8, avec méme
6% des MG qui retiennent un objectif conforme aux recommandations de I'ASA a 0,7g/I.

Tableau 11 : Résultats de la question sur les objectifs d'LDLc :

LDLc < 1g/l <0,7g/l <1,3g/l <1,6g/l Autre Pas d'objectif

147/181 - 81% 11/181 - 6% 18/181 10% 1/181 - 0,5% 1/181-0,5% 3/181 - 2%

Concernant le choix du traitement anti-agrégant plaquettaire :
- 71% (129/181) des MG interrogés répondent I'ASPIRINE 75MG
- 14% (25/181) des médecins favorisent un plus fort dosage d'ASPIRINE,
- 10% (19/181) préferent le CLOPIDOGREL,
- 4% (7/181) sont pour une association des deux

- et 1% (2/181) repondent favoriser un autre choix thérapeutique.

En somme :

Il semble qu'il faille donc renforcer la sensibilisation des MG a I'intérét du maintien d'un

traitement_anti-hypertenseur au long cours en prévention post-AVC, afin de maintenir une

réduction tensionnelle d’au moins de I’ordre de 10/5mmHg (hors contre-indication).

Les MG sont par contre convaincu de l'intérét de maintenir un traitement hypolipémiant par

statine, et ce pour des objectifs d'LDLc < 1g/l chez la grande majorité des MG interrogeés.

Quant aux objectifs d'HbAlc, les résultats montrent un relatif respect des recommandations

HAS, dont les tres récentes recommandations ne sont pas encore suffisamment connues par les
MG interrogés. Il y a cependant 12% des MG qui ne répondent pas un objectif de 6,5 ou 7%.

Enfin, le traitement anti-agrégant plaquettaire est poursuivi par la quasi-totalité des

meédecins généralistes, en favorisant ’ASPIRINE en premiére intention a 85%.
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24 — Formation

Pres d'un tiers des médecins interrogés estiment leur formation comme insuffisante pour
assurer la qualité de leurs prescriptions (54/181 - 30%)

Les médecins s'étant installés depuis moins de 5ans estiment plus fréquemment leur formation
suffisante. 19% des médecins installés depuis moins de 5 ans estiment que leur formation a eté
insuffisante, idem pour 31% des médecins installés depuis 5 & 20 ans et 28% des medecins installés
depuis plus de 20 ans.

83% (151/181) des MG interrogés sont intéressés par I'acquisition d'un outil résumant les
principales recommandations concernant la prise en charge préventive secondaire cardiovasculaire
post-AVC.

3) Résultats concernant le suivi neuro-rééducatif (ANNEXE 5 p 3 et 4 ; Tableaux 12

a 16)

31 — Concernant I'examen clinigue des patients ayant présenté un AVC (Tableaux 12 et 13)

311 — Concernant les réponses aux questions fermées sur ’évaluation clinique neuro-

rééducative

> Les principaux résultats sont décrits dans le tableau 12 ci-dessous.
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Tableau 12 — Résultats concernant le taux de recherche des principaux éléments cliniques a explorer

en post-AVC

Douleur Déficit et Périmétre de Equin du pied Troubles de Troubles
neuropathique Spasticité marche déglutition phasiques
(a chaque (1/an) (1/an)

consultation)

53 % 60 % 60 % 57 % 63 % 85 %
Troubles Troubles Troubles Troubles Syndrome
mnésiques visuospatiaux dysexécutifs praxiques dépressif
86 % 45 % 41 % 61 % 66 %

» L’évaluation de I’autonomie : est estimée difficile pour 58% des MG interrogés

» Recherche conjointe des principaux éléments clinigues a explorer :

La recherche de douleurs a chaque consultation (y compris douleurs neuropathiques)
associée a I’examen clinique au moins une fois par an du déficit et de la spasticité secondaire ne
serait effectuée que par 38% des MG interrogés (69/181).

Ces deux paramétres semblent pourtant parmi les plus pertinents dans le cadre de I’examen en
post-AVC. Si I’on associe encore le périmetre de marche, qui est un parametre de suivi pertinent,
simple et rapide, il n’est plus retrouvé que 57 réponses positives (31%). Si I’on associe a ses 3
parametres la recherche de troubles visuospatiaux, extrémement fréquents et invalidants, il n’est plus
retrouvé que 36 réponses positives (20%). Ou encore, si I’on associe a ces 3 parametres la recherche
de troubles nécessitant un suivi et une prise en charge éventuelle en orthophonie, a savoir la
recherche de troubles phasiques, de communication et de troubles de déglutition, il n’est plus
retrouvé que 46 réponses positives (25%).

La question sur la douleur neuropathique est peut-&tre jugée par les MG comme moins pertinente.
Cependant, la recherche conjointe de deux autres €éléments d’intéréts ne restent réalisée que par un
faible pourcentage de médecins généralistes (Déficit-spasticité et Périméetre de marche : 84/181 —
46% ; Déficit-spasticité et troubles phasiques : 100/181 - 55%,...)

Enfin, 23 médecins déclarent réaliser la recherche clinique de tous les éléments d’intéréts

sus-cités (Tableau 12), soit 12% des MG interroges.
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> Au tfotal :

Il apparait donc que I’examen clinique des MG pourrait étre plus systématique puisque la
plupart des signes fonctionnels en lien avec la pathologie post-AVC ne sont recherchés que par 41 a
66% des MG interrogés (hors troubles mnésiques et phasiques), ce qui semble dd au fait que la

majorité des MG ne recherche qu’une partie de ces €léments, qui est propre a chacun d’entre eux.

Il est par contre intéressant de constater que les MG sont bien sensibilisés a la recherche de
troubles mnésiques et phasiques, ce qui est probablement di a la forte sensibilisation de la prise en
charge des démences, ainsi qu’a la récente création d’une cotation de consultation dédiée au

dépistage de ces troubles.

312 - Concernant les réponses a la question ouverte sur Putilisation en médecine générale de

tests d’évaluation rapide des troubles cognitifs et phasiques :

- 30 MG ont répondu.

- Le test le plus largement utilisé est le MMS qui est cité 18 fois. Il est d’ailleurs cité seul
dans la plupart des cas (12 réponses). Dans 1 cas il est associé au test des 5 mots. Dans 5
cas il est associé a au moins deux autres tests ; compris parmi le test des 5 mots, I’horloge, les
fluences, le calcul, le champ visuel, habillage/déshabillage, doigts en anneaux.

- Ensuite viennent les tests de I’horloge et des 5 mots qui sont cités chacun 6 fois.

- Tester I’écriture est cité 3 fois.

- Larecherche du champ visuel est citée 2 fois.

- Les autres éléments cités et retranscrits dans le tableau 13 ci-dessous ne sont cités qu’une fois

- Concernant les tests qui auraient pu étre attendus et qui ne sont pas cités, il est possible de
citer : la BREF, des tests de négligence unilatérale, d’autres tests praxiques type pantomimes,
gestes symboliques...

- 3 réponses correspondent a des « non réponses ».

- Certains médecins disent s’appuyer sur les évaluations de spécialistes : deux médecins en
réferent au neurologue, dont un aprés un MMS de depistage ; un médecin dit en référer aux

bilans et suivis ophtalmologiques et orthophoniques.
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Tableau 13 : Réponses a la question ouverte concernant 1’utilisation en médecine générale de tests

d’évaluation rapide des troubles phasiques et cognitifs.

Evaluation globale peu - Evaluation clinique (1x)
spécifique - Questionnement du patient et de I’entourage pour évaluation
globale (1x)
Tests d’évaluation globale - MMS (18x)
-  BEC (1x)
- Calcul (1x)
Troubles phasiques - Fluence (1x)

- Ecriture (3x)
- Repétition de mots (1x)
- Situation de reconnaissance (1x)

- Fluidité du langage (1x)

Troubles mnésiques - 5 Mots de Dubois (6x)
- 3 mots (1x)
- Situation de rappel (1x)

- Test de mémoire (1x)

Troubles visuospatiaux - Champ visuel (2x)
- Horloge (6x)
- Oculomotricité (1x)

Troubles dysexécutifs - Tour de Londres (1x)
- Fluences
Troubles praxiques - Doigts en anneaux (1x)

- Habillage/déshabillage (1x)

- Situation de reconnaissance (1x)

« Non réponse » - NSP (1x)
- 7?7(1x)

- Je les envoie au neurologue pour ce bilan (1x)

Il ressort de cette question que les MG ont une assez bonne connaissance des différents types de
test cognitifs, mais qui sont probablement peu utilisés en routine au vue du faible nombre de
réponses. Seuls le MMS, le test d I’horloge et celui des 5 mots semblent faire partie d’une utilisation
plus courante. Il est vrai que le bilan cognitif requiert un temps de consultation long, qui devrait faire
I’objet d’une réflexion autour d’une rémunération spécifique. On peut penser que les tests connus et
décrits dans cette question sont plus spécifiguement adaptés au bilan de démence, qui a déja fait
I’objet d’une telle reconnaissance de prise en charge. Certains tests plus spécifiques au contexte des
complications de I’AVC, chez un patient sans problématique cognitive gériatrique associée, ne sont

que peu ou pas cités, notamment en ce qui concerne les troubles du langage, les troubles
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visuospatiaux et les troubles praxiques. Les troubles dysexécutifs qui font partie pourtant de ces deux

pathologies ne sont non plus pas cités.

Au total, il ne parait pas adapté de définir comme objectif de PEC en MG 1’évaluation fine des
troubles cognitifs post-AVC. Cependant, il faudrait probablement réfléchir a un type de bilan de
dépistage plus adapté au post-AVC, qui pourrait également faire 1’objet d’une rémunération
specifique de consultation longue. Notamment, certaines échelles évaluatives sont plus adaptées au
contexte de déficiences post-AVC, comme 1’échelle MOCA. Enfin, en dehors d’une évaluation
globale plus appropriée, ce qu’il semble manquer en routine en MG, c’est un outil d’évaluation
simple et rapide face aux patients présentant un handicap cognitif et/ou moteur lourd, qui permettent
de renseigner facilement sur les capacités basales du patient d’interaction avec le monde extérieur, en
termes de vigilance, de compréhension, d’expression verbale et motrice et d’actions locomotrices
adaptées, afin d’assurer un meilleur suivi et une meilleure transmission des informations aux

différents acteurs de la prise en charge.

32 — Concernant le désir de formation (Tableau 14)

La plupart des médecins généralistes sont intéressés par des formations concernant la prise
en charge des principaux symptomes invalidants en pos-AVC comme le montre le tableau 14 ci-

dessous.

Tableau 14 — Pourcentage de MG intéressés par une formation dans la PEC des principaux

symptdmes invalidants en post-AVC

Douleur neuropathique |Spasticité Troubles de déglutition | Troubles cognitifs et

phasiques

66 % 73 % 62 % 71%

87% (158/181) des MG interrogés sont intéressés par 1’acquisition d’un outil d’aide a la PEC.
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33 — Concernant le suivi de ces patients en MPR

331 — Estimation du nombre de patients présentant des séqguelles invalidantes qui ont bénéficié

d’au moins une consultation en MPR en post-AVC

Seulement 48 % des MG interrogés estiment que leurs patients ayant des séquelles invalidantes

post-AVC ont bénéficié d'au moins une consultation spécialisée en MPR.

332 — Evaluation des motifs retenus par les MG pour adresser leurs patients en consultation
MPR

» 75 des 181 MG interrogés ont répondu a la question ouverte sur les situations les

conduisant a demander un avis MPR. Ces réponses sont toutes retranscrites dans
[’ANNEXE 5 pages 3 et 4.

» Certains MG font des remargues guant a la pertinence de la question du fait de la faible

prévalence de cette situation :

e Certains MG ne retiennent pas ou peu d’indication d’orientation de leur patient en MPR.
Quatre d’entre eux estiment que leurs patients en ville étant valides et/ou présentant des
séquelles peu séveres, leur prise en charge reste adaptée a la médecine générale. Un
médecin explique qu’il est gérontologue, ce probablement pour dire qu’il est bien formeé a
ce type de prise en charge fréquente chez la personne agée. Trois MG expliquent que la
prise en charge spécialisée de ces patients passe essentiellement par les neurologues, qui
font éventuellement eux-mémes la demande de prise en charge en rééducation. Deux
autres MG expliquent qu’ils n’ont pas d’indication d’orientation en MPR car leurs

patients ont déja bénéficié d’un avis MPR lors de leur prise en charge initiale.

e Au contraire, un MG expligue que cet avis est extrémement fréquent du fait des séquelles

physiques et psychiques de ces patients lourds.
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» Des orientations assez systématisées sont retenues par certains MG.

En effet, trois MG parlent de demande d’avis spécialisé pour reprendre un suivi arrété ou pour
initier un suivi qui n’aurait pas été demand¢é antérieurement. Un médecin retient un avis
systématique en cas de séquelles invalidantes et deux autres parlent de consultation dans les

premiéres années de post-AVC pour une réévaluation apreés stabilisation.

> Certaines demandes sont initiées par le patient lui-méme, ou par son entourage, ou encore

font suite au retentissement socio-familial de la pathologie.

En effet, 5 réponses citent des orientations a la demande du patient. Six autres réponses décrivent
des orientations suites a l’inquiétude / la souffrance du patient et/ou de son entourage. Un MG
évoque la volonté de redonner confiance au patient. 2 réponses spécifient une prise en charge des
aidants familiaux / I’épuisement des aidants. 4 réponses évoquent des orientations selon le contexte

socio-familial et 1’isolement du patient.

» Certaines orientations font suite a ’intervention des paramédicaux.

Elle peut étre sur suggestion de leur part en cas de difficultés lors des séances (1 réponse), ou bien
lorsqu’il est constaté des difficultés a la réalisation de la kinésithérapie prescrite au domicile (1

réponse).

> En ce qui concerne les déficits et conséquences fonctionnelles cités comme conduisant a

une demande de consultation MPR :

e |l est donc retrouve au premier plan la présence de séquelles lourdes / invalidantes /
complexes (12 réponses) ou encore la persistance d’une géne fonctionnelle (4 réponses), ce
d’autant plus si elle est percue comme particulierement invalidante par le patient et si le MG

n’a plus d’outil pour répondre a ces attentes.

e Le retentissement de ces déficits en terme de perte d’autonomie est également largement
retranscrit (18 réponses). La demande générale d’évaluation de 1’autonomie et d’aide a la

réadaptation en situation écologique au domicile est largement décrite. Deux réponses
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spécifient une demande en cas de perception d’un gain d’autonomie encore possible avec une
rééducation adaptée. Quatre réponses spécifient plutét une évaluation et prise en charge face
a une aggravation entrainant une perte d’autonomie. D’autre part, deux réponses spécifient
une demande d’aide a I’organisation du maintien a domicile et une réponse spécifie une aide

a la reprise professionnelle.

Le retentissement thymique, du patient et des aidants, semble étre également au premier
plan, méme s’il n’est pas toujours specifié comme tel dans les réponses (cf ci-dessus les

demandes initiées par le patient, I’entourage et le contexte socio-familial).

La notion d’aggravation est trés présente (14 réponses), parfois spécifiée comme en lien avec
I’évolution naturelle de la pathologie neurologique (2 réponses) ou bien comme en lien avec
des évenements intercurrents surajoutés (2 réponses) (récidive d’AVC n’ayant pas motivé
d’hospitalisation, pathologie intercurrente aggravant la perte d’autonomie). Un MG spécifie

dans ce cadre la notion de patients polypathologiques, avec risque de chute notamment.

Il est intéressant de noter que beaucoup de médecins généralistes sont sensibles a la notion de
récupération en post-AVC. En effet, 6 d’entre eux parlent d’orientation en MPR dans les
suites proches d’un AVC en cas de « manque de récupération / progression /

amélioration ».

Plus spécifiquement, la prise en charge de la spasticité est largement retranscrite (12
réponses). Au sein de ces réponses, il est retrouvé la notion d’indication lorsque la prise en
charge Kkinésithérapique atteint ses limites (1 réponse), lors de la présence d’un équin
invalidant (1 réponse), lors de la présence de rétractions tendineuses et d’attitude vicieuse (1

réponse), lors de discussion d’injection de toxine botulinique (2 réponses)

Les troubles cognitifs trouvent également leur place (5 réponses), plus specifiquement

mnésiques et comportementaux.

La prise en charge de la douleur (1 réponse).
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En ce qui concerne les bénéfices attendus des compétences spécialisées sollicitées, il est

retrouve :

e Demande de regard pluridisciplinaire (1 réponse).

e Evaluation de l’autonomie et réadaptation en situation écologique au domicile (cf ci-
dessus) (22 réponses).

e Prise en charge des complications (cf ci-dessus), notamment en lien avec la spasticité
(14 réponses) et plus spécifiquement discussion d’injection de Toxine Botulinique (2
réponses).

e Demande d’appareillage (8 réponses).

e Demande d’avis ergothérapique / d’aides techniques / de matériel (5 réponses).

¢ Demande d’un séjour de prise en charge courte en « rééducation intensive » (1 réponse)
afin de renforcer I’autonomie face a I’aggravation progressive de 1’état moteur dans le

cadre de I’évolution au long cours des séquelles neurologiques post-AVC.

Au total :

Les 75 réponses ont semble-t-il permis I’obtention d’une relative saturation des données. Il
manque peut-&tre simplement la complication a type de sous-utilisation du membre supérieur,
qui est une complication fréquente, au retentissement important sur I’autonomie du patient, et

qui est accessible a une prise en charge spécifique neuro-rééducative.

Certains MG soulignent le peu de besoin d’orientation en MPR de leurs patients ; mais il est
également retrouvé la notion de consultations assez systématisees en cas de patient
présentant des séquelles invalidantes, ainsi que la notion d’une réévaluation dans les

premiéres années du post-AVC.

Les principaux motifs d’orientation en MPR sont au final :

la persistance de sequelles neurologiques invalidantes et la perte d’autonomie (22
réponses)
la demande du patient, qui parait fortement associée dans les réponses des MG aux
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difficultés d’acceptation du patient et de son entourage, au retentissement thymique et
socio-familial de la pathologie (18 réponses sur ce theme)
- I’évaluation face a une aggravation (14 réponses)

- les complications secondaires, notamment en lien avec la spasticité (12 réponses)

e Les différentes complications et difficultés de prise en charge de ces patients sont bien

retranscrites :

- persistance de géne fonctionnelle et perte d’autonomie

- pathologie chronique évolutive et phases d’aggravation
- polypathologie

- PEC de la spasticité

- PEC de la douleur

- PEC des troubles cognitifs

- retentissement thymique

- difficulté du maintien a domicile et épuisement familial

- difficulté des paramédicaux en ambulatoire.

e Les différentes compétences spécialisées spécifigues attendues sont également retranscrites,

méme si le nombre de réponses pour certaines données d’intérét est faible :

- évaluation de I’autonomie et réadaptation en situation écologique au domicile

- prise en charge des complications ci-dessus

- demande d’appareillage

- discussion d’injection de toxine botulinique

- demande de regard pluridisciplinaire avec mise en place d’aides matérielles et humaines

- demande de séjours courts de renforcement d’autonomie face a ces pathologies chroniques

34 — Concernant les difficultés d'organisation du maintien & domicile

- 69% des MG interrogés rapportent avoir des difficultés d'organisation du maintien a

domicile de ces patients en post-AVC.
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35 — Concernant les prescriptions de soins paramédicaux

Prés de la moitié des MG interrogés rapportent des difficultés a évaluer l'indication de poursuite

des soins rééducatifs kinésithérapiques et orthophoniques. En effet :

- 48% des MG interroges rapportent des difficultés a évaluer I'indication de poursuite de

soins kinésithérapiques

- 46% des MG interrogés rapportent des difficultés a évaluer I'indication de poursuite de

soins orthophoniques

Il semble donc que les MG ont des difficultés a évaluer les objectifs de prise en charge

paramedicale des soins de rééducation.

D’autre part, les prescriptions d’autres paramédicaux (ergothérapeutes, psychomotriciens,

orthoptistes) ne sont réalisées que par moins de 35% des généralistes (tableau 15)

Tableau 15 — Pourcentage de MG prescrivant d’autres soins paramédicaux a type d’ergothérapie, de

psychomotricité et d’orthoptie

(2% de non réponse)

Prescription : Oui Non Pas d'indication retrouvée
jusqu'ici

d’ergothérapie 30 % 50 % 20 %

de psychomotricité 20 % 60 % 20 %

d'orthoptie 33 % 40 % 25 %

36 — Concernant les difficultés d'acces aux soins

Cette étude confirme les difficultés d'accés aux soins auxquelles sont confrontés les MG pour

assurer la qualité de la prise en charge de leur patients en post-AVC, avec :

- 59 % des MG interrogés qui estiment que l'accés a une consultation en MPR est difficile

- 35% qui estiment que I'accés a une prise en charge kinésithérapique est difficile

- 35% qui estiment que I'acces a une prise en charge orthophonique est difficile
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L’analyse des difficultés d’accés aux soins selon la répartition géographique retrouve que

(Tableau 16) :

- Les patients en zone rurale semblent avoir plus de difficulté d’acceés aux consultations

MPR ainsi qu’a une prise en charge Kkinésithérapique et orthophonique, avec des
résultats significativement différents pour I’accés en orthophonie (p=0,047, test chi 2).
Cependant, ils semblent bénéficier de facon plus systématique de consultation MPR avant
leur retour a domicile.

- Le département du Rhéne semble étre particuliérement touché par les difficultés d’acces aux

consultations MPR ainsi que par les difficultés du maintien a domicile de leur patient.
- Danalyse des autres départements reste limitée par la taille de chaque sous-groupe qui reste

faible.
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Tableau 16 : Analyse selon la répartition géographique des difficultés d’accés aux soins paramédicaux et médicaux spécialisés, ainsi que des

difficultés a 1’organisation du maintien a domicile

PATIENTS N'AYANT PAS EU
DE CONSULTATION EN MPR

DIFFICULTES D'ACCES
AUX CONSULTATIONS MPR

DIFFICULTES D'ACCES
EN KINESITHERAPIE

DIFFICULTES D'ACCES
EN ORTHOPHONIE

DIFFICULTES D'ORGANISATION

DU MAINTIEN A DOMICILE

POPULATION 52% 59% 35% 35% 69%
TOTALE
URBAINS 52% (43/83) 62% (51/83) 30% (28/83) 28%(23/83) 71% (59/83)
SEMI-RURAUX  PNS 51% (33/65) PNS 49% (32/65) PNS 32% (21/65) p=0,047  38% (25/65) PNS 65% (42/65)
39% (17/33) 70% (23/33) 48% (16/33) 52% (17/33) 64% (21/33)
AIN 53% (10/19) 74% (14/19) 37% (7/19) 53% (10/19) 63% (12/19)
ARDECHE 75% (3/4) 50% (2/4) 75% (3/4) 50% (2/4) 0/4- 0%
DROME 53% (9/17) 65% (11/17) 53% (11/17) 35% (11/17) 47% (8/17)
ISERE 35% (6/18) 44% (8/18) 22% (4/18) 33% (6/18) 61% (11/18)
LOIRE 31% (5/16) 50% (8/16) 31% (5/16) 69% (11/16) 75% (12/16)
RHONE 54% (32/59) 69% (41/59) 37% (22/59) 17% (10/59) 78% (46/59)
SAVOIE 54% (5/19) 32% (6/19) 21% (4/19) 47% (9/19) 74% (14/19)
HAUTE SAVOIE 68% (15/22) 45% (10/22) 9% (2/22) 32% (7/22) 68% (15/22)

Légende : D % plus faible que dans la population totale D % plus élevé que dans la population totale D % comparable a la population totale
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4) Résultats concernant le sous-groupe de MG ayant exercé en MPR/SSR (Tableaux

17 a 21, Histogramme 2)

41 — Concernant les résultats épidémiologiques

19/181 soit 10% des médecins interrogés ont travaillé en MPR et/ou SSR.

L'appartenance a cette sous-population est liée significativement a un suivi plus important de
patients en post-AVC, comme cela a déja été démontré dans 1’analyse des facteurs associés a une
variation de la prévalence du suivi de patients en post-AVC, malgré une population médicale plus
jeune et une moyenne de patientéle plus faible que dans la population totale (Tableau 17).

En effet, 4/19 soit 21% des médecins interrogés ayant travaillé en MPR et/ou SSR estiment suivre

plus de 30 patients en post-AVC par rapport aux seulement 7% dans la population totale.

Ce résultat peut étre biaisé par une meilleure mémoire de ces patients par des médecins
potentiellement plus sensibilisés a cette prise en charge.
Mais l'analyse des résultats de cette sous-population reste limitée du fait de son nombre peu

important et de son profil différent de la population totale, plus jeune et plus rurale.
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Tableau 17 -

Résultats épidémiologiques dans

la sous-population

des médecins ayant

antérieurement exercé en MPR et/ou SSR.

Population Population aux antécédents d’exercice en

totale MPR/SSR
Effectif 181 19/181 - 10%
Nombre de patients
suivis en post-AVC
Aucun 4% 0/19 — 0%
<10 51% 10/19 - 53%
Entre 10 et 30 38% 5/19 — 26%
>30 7% 4/19 - 21%
Répartition
géographique
Urbains 46% 8/19 — 42%
Semi-ruraux 37% 6/19 — 32%
Ruraux 17% 5/19 — 26%
Ancienneté
d’installation
<bans 18% 3/19 - 16%
Entre 5 et 20 ans 23% 7/19 - 37%

Dont 5/7 entre 5 et 10ans

>20ans 58% 9/19 -47%
Patientele moyenne
(/ 18 réponses) 936 906

Légende : [ ] % plus faible que dans la population totale

1 % plus élevé que dans la population totale

R comparable a la population totale
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42 — Concernant I’enquéte de pratique

Les résultats de cette population de médecins qui ont exercé en MPR ou en SSR retrouvent :

- Une meilleure qualité de prise en charge clinique neuro-rééducative (Tableau 18 et
Histogramme 2)

- Un plus grand désir de formation, en dehors de la formation sur la spasticité (Tableau 19)

- Une prise en charge préventive secondaire similaire (tableau 20)

- De facon étonnante, de plus grandes difficultés pour définir ’indication de poursuite des
soins kinésithérapiques et surtout orthophoniques (tableau 21)

- Une plus forte prescription d’ergothérapie (tableau 21)

Ces résultats sont donc en faveur d’une marge d’amélioration des pratiques possible par une
meilleure formation de tous les MG libéraux concernant le suivi clinique et les indications de

prescription d’ergothérapie.

Cependant, tous ces résultats sont non significatifs, probablement du fait du faible effectif, en
dehors des résultats concernant I’objectif de taux de LDLc recherché dont I’objectif de 1g/l
recommandé est moins retenu par ce sous-groupe de médecin. De ce fait, le risque de biais lié¢ a la
sur-représentation probable de ce sous-groupe de population médicale ne doit pas affecter de

maniére importante les résultats totaux.
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Histogramme 2 : Examen clinigue neuro-rééducatif dans la population ayant exercé en MPR/SSR

comparé au reste de la population médicale interrogée
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B Population ayant exercé en
MPR/SSR (19 réponses)

B Population restante (162 réponses)

Tableau 18 : Examen clinique neuro-rééducatif dans la population ayant exercé en MPR/SSR

Examen Douleurs Déficit et Déglu- Visuo- Praxi- | Dépres- Difficultés
clinique dt neuro- Spasticité tition spatiaux que sif d'évaluation de
neuro- pathiques I'Autonomie
rééducatif

Population

ayant

exercé en 63% 58%

MPR/SSR

Population

restante 51% 57% 59% 56% 63% 85% 84% 46% 40% 61% 66% 56%

P (Chi 2) PNS PNS PNS PNS PNS PNS PNS PNS PNS PNS PNS PNS

Légende : [ ] % plus faible que dans la population totale [T] % plus élevé que dans la population totale
[ | % comparable a la population totale
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Tableau 19 : Prise en charge préventive secondaire dans la population ayant exercé en MPR/SSR

Prévention | Informa- | TA Poids Aryth- | Souffle | Consi- | Sevra- | maintien | maintien | Aspirine | maintien | objectif Objectif
secondaire | tionen mie caroti- | gnes ge anti- AAP (75MG + | statines HbAlc LDLc
cas de dien diététi- | tabagi- | HTA autre <7% <lg/l
récidive ques que dosage)
Population
ayant
exercé en 68% 100% 79% 100% 58% 94% 100% 79% 100% 90% 94% 68% 63%
MPR/SSR
Population
restante 66% 99% 84% 99% 64% 80% 95% 69% 99.5% 84% 95% 48% 83%
P (Chi 2) PNS PNS PNS PNS PNS PNS PNS PNS PNS PNS PNS PNS P=0,03
Tableau 20 : Désir de formation des médecins ayant exercé en MPR/SSR
Douleur Spasticité Troubles de Troubles Outil de PEC | Outil de PEC
neuropathique déglutition cognitifs et neuro- préventive
phasiques rééducative secondaire
Population
ayant exercé 74% 63% 94% 94% 100% 90%
en MPR/SSR
Population 64% 71% 59% 68% 85% 80%
restante

Tableau 21 : Prescription paramédicale par les médecins ayant exercé en MPR/SSR

Difficulté Difficultés Prescription Pas d’indication | Prescription de | Prescription
d’évaluation d’évaluation d’ergothérapie | retrouvée psychomotricité | d’orthoptie
d’indication de | d’indication d’ergothérapie
kinésithérapie d’orthophonie
Population
ayant exerce en 53% 63% 47% 5% 16% 27%
MPR/SSR
Population
restante 47% 44% 28% 22% 20% 33%
P (Chi 2) PNS PNS PNS PNS PNS PNS

Légende des 3 tableaux ci-dessus: \j % plus faible que dans la population totale \j % plus élevé que dans la

population totale \j % comparable & la population totale
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B — Proposition de supports d’aide au suivi

1) Réponses par courriel électronique a la fin de enquéte de pratique

A la fin de ’enquéte de pratique, 60 médecins généralistes ont sollicité I’envoi par mail de la
documentation proposée, soit seulement 33% des médecins ayant répondu a I'étude et 1% des
médecins généralistes de la région Rhone-Alpes.

Ces médecins ont déja recu une premiére version de ces supports d’aide, qui ont été retravaillés
dans les suites pour obtenir les documents présentés ci-dessous (p--). Cette derniere version leur sera

également transmise ainsi que les principaux résultats de 1’étude.

Ces mails ont parfois été 1’occasion de commentaires sur cette étude ou sur les outils proposeés.

Concernant I’étude :

- 2 médecins ont regretté des « questions trop dichotomiques » sur le mode « oui/non »

- 2 médecins ont rapporté ne pas avoir de patients en post-AVC du fait de leur activité
spécialisée (médecine du sport, acupuncture)

- 1 médecin rapporte « beaucoup de difficultés pour pouvoir faire bénéficier a ces patients
d’ergothérapie, de psychomotricité et de kinésithérapie a domicile, du fait de patients trop
lourds, peu rentables et de problémes de non remboursement par la sécurité sociale » pour
certaines de ces PEC paramédicales.

- 1 médecin a manifesté un intérét tout particulier pour cette étude, qu’il a jugé pertinente et
dont les résultats pourraient étre un apport pour la pratique en médecine générale ainsi que

pour la réflexion a 1’organisation des soins en ambulatoire.

Concernant les supports d’aide au suivi :

Seulement 3 nouvelles réponses ont été obtenues, toutes 3 avec remerciements et avis

favorables sur ces fiches ou supports jugés :

-« géniales » par un des 3 médecins

- Ou encore, qui « seront bien utiles dans sa pratique », par le deuxiéme

143

PETIT-DRUETTA
(CC BY-NC-ND 2.0)



- ou enfin, le troisieme médecin faisant remarquer que ces patients sont « peu nombreux » dans
sa patientéle libérale mais que ce sera également utile pour son « activité de coordination
d’EHPAD et de Longs Séjours »,

2) Supports d’aide au suivi élaborés

3 documents ont été proposés selon les données des recherches bibliographiques et des éléments
d’intérét principaux décrits tout au long de cette étude. Ils sont présentés ci-apres (p145 a 147) et

comprennent :

- Un document sous format PWP d’une page recto-verso résumant les éléments du suivi
préventif secondaire

- Un document sous format PWP d’une page recto-verso résumant les principaux éléments du
suivi clinique et thérapeutique neuro-rééducatif

- Un document sous format Word d’outil d’aide au suivi des différents objectifs de PEC au
cours des différentes consultations, étayé d’un exemple de remplissage lors d’une

consultation.
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SUIVI CLINIQUE

ET THERAPEUTIQUE

2< Quelques données épidémiologigues

NEURO-REEDUCATIF

POST-AVC

En France ;

*Prévalence 400 000 / an, incidence 130 000 / an
+1%2 pauge d'invalidité, 287 cause de démence
+30 000 handicaps lourds / an

+Au mains § milliards d'euros pour la PEC sanitaire
+25%. des patients ont moins de &5 ans

*Rizque potentiel de récidive de 30% a5 ans

o< ObjECﬁfS du Suivi Clinique {hors objectifs d’ éducation et de contrile des FRCV]

& Score NIHSS

#  Evaluation des douleurs, y compris neurapathioues

& Evaluation foncHonnelle d'un patient hémiplégique -

examen clinigue analytique :
force, sensibilité, spasticite, amplitudes articulaires
. retentissement fonctionnel :
capacité de prehension
transferts, station assise et debout
marche +/- aide technigue, perimétre de marche
équilibre, risgue de chute
ﬁkau pied en EGUIN : o
=== retentissement fonctionnel : marche, douleur - 2 b
=== indication de TTT antispastique

£  Ewvaluation des troubles de déglutition et de |'atat nutrifonnel

#  Evaluation de I'état thymigque

. 1/3 des patients ayant présents un AVC [AIT carmpris)
présentent uh syndrame dépressif secondaire

# Troubles de la marche

* aides techniques ;
canne simple, canne
canadienne, déambulateur...
. arthese anti-varus-éguin (AVE) :
consultation spécialisée
. kingsithérapie réguliére

2< Quelques
spécificités de la
prise en charge
{PEC)

o traitements anti-spastiques

PRESCRIPTION DE KINESITHERAPIE

Faire pratiquer par MEDE, 8 domicile/en cabinet,

#  Evaluation des troubles eognitifs -
2 troubles du langage ; plus fréguents en cas de lésion gauche
investizuer les 4 domaines ; - expression orale/écrite
- compréhension oralefécrite
* troubles visue-spatiaux ; plus fréquents on cas de |ésion droite
champ visuel ; Barrage de lignes, dessing ; cube, marguerita,..
. troubles mnésiques et dysexécutifs :
MMS, 5 mols, Muences, BREF
* troubles praxigues :

S

plutdt lesion gauche, atteinte des 2 MS
pantomimesT™

se brosser les dents, se peigner, téléphoner, ..
Gestes Symboligues ™™

chut, salut militaire, signe de eraix, envoi d’un haiser... 1701

ignificadon™

#  Evaluation de |'autonomie 5

mahilité, cantinence, toilette-hakillage, alimentation, communication,
interactions sociales, gestion financiére...

ex d'échelles : échelle de Rankin moadifié, BIF, index de Barthel, AGGIR

# Principaux acteurs de la PEC rééducative

PRESCRIPTION
D'ORTHOPHONIE

PRESCRIPTION
D'ERGOTHERAPIE
-Mises en situations au domicile et aide
31" aménagement du donicile
-Rédeuration diu reambre supariaur
-Stimulation cognitive

-Bilan de troubles du langage
d'origine neurologique

-Rilan de troubles de deglutition
d'origine neurologique

-et rééducation si nécessaire

P E 28Nt

seances de rédducation avec:

+ Aides humaines au demicile ; Aide ménagére, auxiliaire de vic, IDE, SSIAD..

- Mebilisations passives pour maintien des amplitudes
articulaires at lutte contre |a spasticité

- Mobilisations actives aidées et renforcemant musculaire
- Apprentissage des auto-mebilisatians

- Travail analytigue et fonctionnel de Féquilibre {assis,
debout}, et de la marche, travail des transferts i
- Travail de recenditionnement 3 I'effort et d'endurance

Jong toursEntos®

-Ortheptie .
[sur praseription,
rembourserment $5)
SPsychomotricité .
[sur prescription, pas do
rambioursameant 55]
Psychalogue
Neuropsychologue

[prescription passible, pas
e rembodrsament 54)

Consultation neura- L
ophtalmologigue

Assistante saciale

* Associations de

Evaluation de la patients:
conduite automabile Exemples :

et validation par un
médecin agréé *
{obligation apreés tout
cvenement eérébral)

France AVC, Fédaration
MNationale des
Aphasigques de
France

# Suivi médical spécialisé

foutposdcite
# Traitements anti-spastiques [1] )
* indication : en cas de retentissement fanctionnel

«  Traitemant Focal - | TOXINE BOTULINIQUE [> ¢5 spe}

- en lére intention f aux traitements Pear Os
-en IM cihlg sur un ou plusieurs groupes musculaires
= Traitements Per Os

- en ¢as de spasticite diffuse génante

- a distance de la phase aigue {>3maois]

Neurologigue : > Réévaluation 2 1 an |2
MPR [31: =» consultation 3 3 mois du RAD pour tout AVE constitug

== si plusieurs déficiances : consultation A 6-12 mois de I'AWC et
avaluation pluridisciplinaire aprés 2 ans
== Indications specifigues de ¢s MPR

Evaluation pluridisciplinaire de Fautanomie ; Mise en place d'aides technigues et
humaines ; Réinscrtion socioprafessionnelle ; PEC des complications ;
Troubles de la marche; Sous-utilisation M5, Doulcur, Spasticits, Troubles
coghitifs et comportementaus, Retentissement thymigue et sociofamilial; Cs
appareillage ; Séjours courts de renforcement d'autenomie en phase

Autres

BACLOFENE 10 me :

* LIENS UTILES ET REFERENCES : >3 Sites S0 MER et COI EMER avec lfens vers

-TIZANIDIME fA1U)
-DANTROLEME [AMb]

pas de preave de sen eflicazig

"l\‘risque hépatique
BLNZODIAZLPINGS (hars Al

débilira ¥ cp x3/,
posclogies maximales usuel ss
BB epd
.L?‘L Hsee de samnalaree
diminuton du sewil
cpileptegtne

recommandaticns professiennalles en MPER — échelles d” évaluation — lisns handicap
*Listes des madecins agress « www vis te-medicale-permis-cenduire. org

[1] Traitements mésicamentous de la spasticité Bocommandations. Afssaps 2009

|2] Ensembila, améliorons les pratiguas de prise sn charga de |' AVE. Etapa 3. HAS 2010
[3#] Parcours de soins en NMIFR : & Le patient apras AYC », 2011 Elsevier Masson
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SUIVI DU PATIENT AYANT PRESENTE UN AVC

NOM Prénom AVC : ischémigue sylvien droit non emboligéne, le 12.06.2012
Date de naissance Séquelles : hémiparésie gauche

Date 21.01.2013

INTERROGATOIRE / EC

Poids - IMC — Périmétre abdo 60Kg, IMC 23

Tabac

EXAMEN CV

TA

auscultation

pouls périphériques

+, refus sevrage

13/7
Reg
+/+, souffle carotidien -

FORCE - SPASTICITE
membre sup

membre inf / equin
retentissement fonctionnel

F4/5,Sp -
F4/5, Sp -
Fatigabilité++, chutes+

MARCHE /PM
DOULEUR (EVA, DN4....)

PM 20m + canne

NUTRITION / DEGLUTITION

Troubles comportementaux

SD DEPRESSIF +, mieux
TROUBLES COGNITIFS MMS 20/30
mnésiques Rappel 1/3
phasiques -

visuospatiaux Héminégligence
praxiques -

AUTONOMIE (Rankin, MIF)
(AGGIR)

Dplct extérieur 0, toilette aidé,
continence + (GIR4)

AIDES TECHNIQUES
(FR, Canne, ortheses...)

1 CC > 2 Cannes
FR pr déplacement ext

AIDES HUMAINES

IDE matin, AM 2x2h

SUIVI BIO

EAL Ldic1.3
HbAlc / gly a jeun Gly 0.9
Créat / K+ MDRD 90
BH /CPK NI
Albumine / autre -

SUIVI PARAMEDICAL

kinésithérapique 2/sem

orthophonique
Autre : ergo, psychomot, orthoptie

EVALUATION CONDUITE
SUIVI MEDICAL SPECIALISE

Ne conduit pas

Neurologique (dt ré-évaluation a 1an)
MPR (dt évaluation a 3-4 mois )

Dec 2012

Cardiologue
Autre : endoc, vasulaire...

EDUCATION

Janv 2012 > 2013

Stenose carotide G 50%,
controle 2013

CAT en cas de récidive, FAST

Ok, en présence fils

MDPH / APA — Protection juridique

FRCV : diet, aide minimal Non réalisé

au sevrage, act physique...

Neuro : automobilisation, AVQ... Non réalisé

TTT MEDICAMENTEUX

PREVENTION CV

AAP/TAC Kardegic
Statines Augment simvaS
anti-HTA HydrochloroT 12.5mg
TTT SYMPTOMATIQUES

antalgique Dafalgan
anti-spastique (PO, toxine) -

anti-dépresseur Seroplex

autre

PEC SOCIALE ALD(30) >Juin 2014

APA 2012, Tutelle (fils)

ALD (30) : avc avec troubles neuro > 24h nécessitant une PEC médicale lourde, des soins de maintenance puis une rééducation active (durée 2ans).
Renouvelable si — invalidité / déficit neurologique- séquelles moindres nécessitant une rééducation prolongée
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DISCUSSION

Cette étude fait partie des rares essais décrivant les pratiques des médecins généralistes
concernant la prise en charge globale en soins ambulatoires des patients ayant présenté un AVC et

qui ont pu regagner leur domicile. Plusieurs éléments d’intérét ont ainsi été mis en évidence.

Concernant I’estimation de la prévalence des patients victimes d’AVC suivis en ambulatoire

par un MG, elle est proche de 10 patients suivis. Ce chiffre reste approximatif du fait des modalités
d’évaluation choisies, par déclaration d’un intervalle de grandeur, espérant ainsi obtenir plus de
réponses. D’aprés cette étude, un MG suit donc a un instant donné pres de 10 patients victimes
d’AIT ou d’AVC constitué, ce qui est concordant avec les quelques données retrouvées dans la
littérature. Cette prévalence ne semble pas influencée par la zone d’installation géographique du MG
et n’est que peu influencée par 1’ancienneté d’installation du MG. Ce sont surtout les MG installés
depuis moins de 5 ans qui tendent a suivre moins de patients victimes d’AVC, la prévalence variant
peu une fois que le médecin est installé depuis plus longtemps. Des études complémentaires seraient

nécessaires si 1’on voulait affiner cette évaluation.

Concernant la prise en charge préventive secondaire cardio-neuro-vasculaire : les

connaissances des médecins généralistes interrogés sont bonnes et n’expliquent qu’en faible

partie le manque actuel de contréle des facteurs de risque cardiovasculaire (Tableau 22). En effet

- Les eléments du suivi clinique sont effectués a plus de 80%, hormis la recherche d’un souffle
carotidien qui n’est effectuée que par 63% des médecins interrogés.

- Les traitements préventifs sont poursuivis de maniere adaptée concernant le traitement anti-
agrégant plaquettaire (99.5%) par ASPIRINE (85%), mais également concernant le maintien
de STATINES (95%) avec un objectif d’LDLc inférieur a 1g/L dans 87% des cas.

- Par contre, le message de maintien d’un traitement anti-hypertenseur peut étre renforce, avec
seulement 71% des médecins interrogés qui déclarent le maintenir en dehors de contre-

indication.
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- La récente augmentation de I’objectif du taux de contréle de I’'HbAlc, passé de 6,5% a 7%,
reste encore mal connue (objectif retenu chez respectivement 38% et 50% des médecins

interrogeés).

Il n’a été retrouvé dans la littérature qu’un seul article ayant le méme protocole descriptif, sur
déclaration des médecins traitants, d’évaluation des connaissances des MG sur ’attitude préventive
secondaire post-AVC (Tableau 22). C’est une étude Pakistanaise publiée en 2011 (86). Les resultats
de ces deux études difféerent sur plusieurs points. Dans notre étude francaise, les connaissances des
MG sont bien meilleures, notamment sur le maintien de prescription au long cours des traitements
antiagrégants plaquettaires et hypolipémiants, qui n’étaient poursuivis que par un peu plus de la
moitié des médecins généralistes pakistanais. Par contre, il est intéressant de noter que le manque de
conviction a poursuivre un traitement anti-hypertenseur par prés d’un tiers des MG francgais
interrogés n’est pas constaté chez les médecins pakistanais qui le poursuivent dans 90% des cas. Il
est possible de s’interroger sur la compréhension par les MG interrogés de 1’intitulé de la question,
qui demandait : « Maintenez-vous un traitement anti-hypertenseur a vos patients normotendus en
post-AVC ? ». Cet intitulé a pu préter a confusion et laisser penser que I’on considérait les patients
normotendus sans traitement anti-hypertenseur. Pourtant cette question semblait s’adapter au cas des
patients mis sous traitement anti-hypertenseur lors de 1’hospitalisation, avec obtention du controle
tensionnel, amenant la question du maintien de celui-ci. De plus, les recommandations de I’HAS (79)
sont en faveur du maintien au long cours d’un traitement anti-hypertenseur chez les hypertendus

comme chez les normotendus.

Cependant ce point est sujet a controverse, comme il a été décrit dans les recherches
bibliographiques, et le manque de consensus concernant cette prise en charge joue probablement un
role dans les moins bons résultats retrouvés dans notre étude, ainsi que dans le manque de controle
de I’hypertension de fagon générale. En effet, entre les recommandations de prise en charge en
prévention primaire, celles en prévention secondaire, celles ¢élaborées par ’HAS ou les sociétés
savantes cardiovasculaires, ou encore les critiques et les recommandations diffusées dans la
littérature et notamment partagées aux médecins genéralistes dans la revue Prescrire, il existe

plusieurs points importants de discordance.
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Tableau 22

Comparaison des connaissances des MG sur la prise en charge préventive

cardiovasculaire post-AVC au contréle actuel de ces FRCV connus dans la littérature

Enquétes observationnelles de pratique Controle des Analyse
en MG FRCV et comparative
Par questionnaire aux MG sur leurs Persistance des
connaissances traitements a 1an
Cette étude : Etude Synthese du
France, Rhone- Pakistanaise, tableau 2
Alpes, 2013 (86), 2011
Contréle 40 -50% Le manque de
tensionnel conviction des MG
Suivi TA régulier 99% 93% concernant le
Maintien anti- 71% 90% 80-90% maintien de ce
HTA traitement joue un
role dans le manque
de controle
tensionnel
Controle d’une 30-70% Les connaissances
dyslipidémie des MG sont
Objectif 87% adaptées et
LDLc<1g/I n’expliquent pas le
Maintien d’une 95% 50% 55 - 80% mangque de contrble
statine/ des dyslipidémies
hypolipémiant
Controle HbA1c 40 - 65% Les connaissances
Objectif 88% des MG sont
HbA1c<7% adaptées
Sevrage 4 -60% Les pratiques des
tabagique MG semblent
obtenu adaptées, mais
Conseil minimal 95% 64% restent insuffisantes
de sevrage au controle de ce FR
Maintien 99.5% 64% 70 —98% Les connaissances
traitement anti- des MG sont
aggrégant adaptées
Choix Aspirine 85% 70%
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- Premierement, en ce qui concerne la définition de I’hypertension et des objectifs de

traitement :

Les sociétes savantes cardio-vasculaires ont simplifié les recommandations a 1’objectif tensionnel de
TA < 140/90mmHg pour tous (18). L’HAS en 2008 (16) retenait dans le cadre de I’AVC un objectif
de TA < 140/90mmHg et a 130/80mmHg pour les diabétiques et les insuffisants rénaux. La revue
Prescrire (22) définit I’hypertension comme une TA > 160/95mmHg mais avec des chiffres de TA >
140/80mmHg chez les diabétiques et en post-AVC ; pour un objectif de traitement a TAD <
80mmHg. Mais ce point, bien que fondamental, ne joue probablement pas en pratique clinique un
role si important dans la variabilité de la prise en charge. D’autant que dans le cadre du post-AVC,
I’objectif de TA < 140/90 semble dicter une prise en charge avec un relatif consensus, méme si cela
n’a pas €té évalué dans notre étude. Cependant, il faut garder en mémoire, pour aider a la prise en
charge thérapeutique, que la seule certitude scientifiquement validée est qu'une baisse tensionnelle,
en moyenne de 10/5mmHg, pour I’obtention d’une TAS moyenne de 1’ordre de 140mmHg, permet
une diminution du risque de récidive d’AVC de 28% (20).

- En ce qui concerne la prise en charge thérapeutique, les différences entre les
recommandations scientifiques peuvent faire varier 1’attitude thérapeutique de manicre
importante.

En effet, les sociétés savantes cardio- et neuro-vasculaires conseillent I’augmentation d’utilisation
de thérapeutiques intensives afin d’atteindre comme aux Etats-Unis I’objectif de 70% de contrdle
tensionnel (19). Cependant, certains auteurs, dont la revue Prescrire, critiquent cette attitude
agressive de prise en charge (23,25). La revue Prescrire ne retient notamment aucune preuve du
bénéfice d’une prise en charge anti-hypertensive polythérapique, et conseille I’utilisation d’une
monothérapie, avec en premiere intention 1’utilisation de Thiazidiques, sachant que 1’association
Indapamide-Perindopril peut également étre utilisée puisqu’elle a également fait la preuve de son

efficacité en post-AVC.

Au total, ces messages contradictoires génent a l’efficience de la prise en charge anti-

hypertensive, et je pense que dans le cadre du post-AVC il faut retenir que :

- Une réduction tensionnelle médicamenteuse, méme faible, maintenue au long cours en post-
AVC, a fait la preuve d’une réduction du risque d’AVC et de morbi-mortalité

cardioneurovasculaire.
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Cette indication est valable pour les patients présentant une TA initiale > 140/90mmHg, mais
mériterait d’étre mieux évaluée dans le sous-groupe des patients normotendus, devant
I’absence de preuves clairement établies pour le moment dans cette sous-population.
Concernant le choix de I’antihypertenseur, il n’y a pas de preuve de bénéfice d’une classe
thérapeutique par rapport aux autres dans ce cadre du patient cérébrolésé. Le choix doit donc
se decider en fonction des autres comorbidités potentielles du patient. En cas d’absence de
comorbidité, le choix a favoriser en premiére intention est I'utilisation de Thiazidique ou de
’association Indapamide-Périndopril.

Le controle tensionnel doit faire en France I’objet d’une plus grande attention devant une
nette marge d’amélioration comparée aux résultats obtenus aux Etats-Unis.

Cependant, I’utilisation de polythérapies intensives devrait rester prudente et la démarche
thérapeutique ne peut probablement pas étre identique pour toute la population et doit donc
s’attacher a s’adapter a chaque contexte spécifique. L’effet d’une baisse tensionnelle trop
agressive, avec risque de diminution de perfusion cérébrale dans certains sous-groupes de
population a risque, est encore mal évalué. Il faut notamment étre particulierement vigilant
chez I’hypertendu chronique, polyvasculaire et chez les personnes agées de plus de 80ans.
Mais il semble également Iégitime de favoriser au maximum I’obtention d’une tension
proche de 130/80mmHg dans d’autres sous-groupes de population, par I’utilisation d’une
éventuelle polythérapie en cas de résistance a une monothérapie.

Des études complémentaires sont indispensables afin de préciser tous ces points de
divergence et afin de mieux définir les indications de prise en charge, probablement par la

définition de sous-groupes d’intérét.

Si I’on compare nos résultats aux études évaluant non plus les connaissances théoriques déclarées

par les MG, mais les pratiques effectuées & 1 an post-AVC auprés d’un patient précédemment

recrute, les résultats sont évidemment moins performants, en faveur de difficultés d’application des

connaissances théoriques dans les pratiques professionnelles en soins ambulatoires. En effet, dans

I’étude neerlandaise réalisée en 2008 (68), il est retrouvé seulement 88% de suivi tensionnel dans

I’année du post-AVC, 40% de MG non impliqués dans la prescription d’un traitement

antihypertenseur (laissée en ce cas le plus souvent a la charge des spécialistes), 80% de conseil

minimal de sevrage tabagique chez les fumeurs et 23% de délivrance de consignes diététiques.

Si I’on compare cette fois les résultats de notre étude aux objectifs finaux de contrdle des FRCV

connus dans la littérature (Tableau 22), I’analyse retrouve essentiellement une discordance entre
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un bon niveau de connaissance global des MG pour un contrdle restant insuffisant. Cette
discordance est donc le reflet de deux freins essentiels a I’application des recommandations pour une
meilleure PEC préventive : les difficultés d’application effective des recommandations en soins
ambulatoires du fait des contraintes de temps, de soins polyvalents et pluriprofessionnels, mais aussi
et surtout, les difficultés en lien avec I’adhérence du patient a sa PEC, notamment lorsqu’il s’agit de
soins chroniques, avec des traitements préventifs sans véritable impact percu sur leur état de santé au
jour le jour, requérant de plus une modification de leur mode de vie. Il n’est pas décrit de programme
d’éducation thérapeutique destiné a la prise en charge préventive cardio-neuro-vasculaire du patient
victime d’AVC et il faudrait peut-étre prévoir des études et/ou travaux en ce sens. Les protocoles
d’éducation thérapeutique sont des programmes lourds a mettre en place en ambulatoire, mais il
parait intéressant d’imaginer des protocoles de renforcement d’information et/ou d’éducation des
patients, basee sur une action mieux coordonnée des différents acteurs de la prise en charge
(généralistes, spécialistes, soignants au domicile, diététicienne, kinésithérapeute, pharmacien...)
permettant de renforcer le soutien au patient et a son aidant grace a la délivrance d’une information

consensuelle répétée et appliquée au quotidien.

Si I’on revient aux difficultés de prise en charge spécifiques selon le facteur de risque envisage,
un autre domaine que celui de I’hypertension se dégage en termes de difficultés de contrdle : c’est
celui de la dyslipidémie, dont le contrdle est retrouvé de fagon tres variable selon les études, allant de
30 a 70%. Il est intéressant de noter que dans notre étude, les connaissances des MG sont adaptées,
ne reflétant aucunement un manque de conviction concernant l’intérét du maintien d’un
traitement par statine, comme il avait pu étre constaté dans d’autres études. Il est certain qu’un frein
essentiel a cette prise en charge est le probléeme d’adhérence du patient, traitement préventif
secondaire ayant le plus faible taux d’adhésion des patients, entre 41 a 58% (61). 1l semble considéré
comme peu important par le patient, manquant d’impact sur les symptomes physiques et il est de
plus responsable de fréquents effets indésirables, non séveres mais pergus comme contraignants par
le patient. Cependant, des évaluations complémentaires semblent nécessaires afin de confirmer et
d’affiner les résultats concernant les convictions d’utilisation des statines par les MG. En effet, il est
retrouvé dans la littérature pour ce traitement le plus faible taux de persistance a 1 an, entre 55 et
80%. Méme si les MG semblent convaincus dans notre étude par leur intérét et par 1’objectif défini a
LDLc < 1g/l, il est possible qu’ils ne soient par contre pas convaincus de I’intérét de leur maintien
lorsqu’il est responsable d’une plainte par le patient d’effets indésirables, surtout lorsqu’il s’agit de
statines a fortes doses. Ainsi, dans une thése étudiant la persistance d’un traitement par
ATORVASTATINE 80MG a lan d’un AVC (5), il est retrouvé un taux de 80% de persistance de
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statines toutes molécules confondues, mais avec arrét de ’ATORVASTATINE 80MG dans la moitié

des cas, du fait de la survenue d’effets indésirables (30%), du manque de conviction des MG (25%)

et des cardiologues (5%) pour ces fortes doses.

Il est vrai que les preuves de I’intérét de ces fortes doses ne sont pas encore clairement établies, et

les recommandations concernant les traitements par statine sont également sujet a controverses.

Si ’on résume les données actuelles retenues dans la littérature :

Les recommandations spécifiques au post-AVC (16) retiennent une indication de traitement
pour les patients ayant un taux de LDLc > 1g/l ou quel que soit le taux de LDLc s’ils sont
diabétiques ou coronariens ; pour un objectif de LDLc < 1g/l, voire < 0,7g/l dans les
recommandations américaines pour les patients sans coronaropathie connue (17).

Les controverses concernent essentiellement le choix et la dose de la statine a utiliser.

Les recommandations de ’HAS (11) prennent en compte la notion que ’ATORVASTATINE
et la ROSUVASTATINE ont fait la preuve d’une meilleure efficacité biologique sur le critére
secondaire de taux de LDLc. La revue Prescrire (35) décrit cependant que
I’ATORVASTATINE n’a pas fait la preuve de sa supériorit¢é par rapport a la
SIMVASTATINE ou a la PRAVASTATINE aux doses usuelles.

Les recommandations HAS conseillent donc une prescription guidée selon la baisse du taux
de LDLc visée, a savoir pour le cadre de la prévention secondaire : utilisation de
SIMVASTATINE a dose adaptée en cas de baisse visée inférieure a 40% et 1’utilisation
d’ATORVASTATINE ou de ROSUVASTATINE en cas inverse.

Cependant ces mémes recommandations précisent que ces deux derni¢res molécules n’ont
pas fait la preuve de leur efficacité en prévention secondaire, avec absence d’évocation de
I’essai SPARCL dans le cadre de I’AVC ; c’est ’essai 4S avec la SIMVASTATINE qui est
retenu comme essai ayant fait la preuve d’une efficacité. Il doit exister des raisons peu
évoquées dans la littérature concernant 1’omission de I’essai SPARCL. Pourtant, I’ASA
retient essentiellement les essais SPARCL et HPS et la revue Cochrane retient 5 essais
(SPARCL, HPS, LIPID, CARE, FASTER)

SPARCL (30) fait la preuve chez les patients victimes de tout type d’AVC et traités par
ATORVASTATINE 80MG d’une diminution du risque de récidive d’AVC et d’IDM, avec 2
AVC et 2 IDM évités pour 100 patients traités, cependant sans preuve de réduction de la
mortalité globale.

HPS (31) n’a pas fait la preuve d’une réduction significative des AVC par SIMVASTATINE
40MG dans le sous-groupe des patients victimes d’AVC.
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- La revue Cochrane (33) fait la preuve chez les patients victimes d’AVC d’une nette
diminution des événements vasculaires majeurs et d’une faible diminution des AVC.

Face a ces constatations, il reste difficile de dicter une attitude consensuelle de prise en charge. Il

a été retenu dans notre support d’aide au suivi de se référer aux recommandations HAS de bon usage

des statines, en privilégiant ’ATORVASTATINE a la ROSUVASTATINE, cette derni¢re n’ayant

pas fait I’objet d’essai dans le cadre de ’AVC ; tout en gardant en mémoire que cette molécule n’a

en réalité pas fait la preuve d’une supériorité sur les autres molécules a doses usuelles sur des critéres

non intermédiaires.

Les autres PEC préventives secondaires spécifiques semblent étre moins sujets a controverses et

ont été retranscrites dans le support d’aide au suivi élaboré et retranscrit en page 145.
Au final, cette étude montre que les connaissances des MG concernant les recommandations de

prise en charge préventive secondaire sont adaptées mais qu’elles peuvent encore étre renforcées,

notamment en ce qui concerne l’intérét du maintien d’un traitement antinypertenseur.

D’autant que, concernant les limites et la validité interne de cette étude, sa méthode

descriptive sur données déclaratives théoriques des MG interrogés surévalue la qualité des pratiques
professionnelles. De plus, le fort taux de connaissances observé dans cette étude est probablement
biaisé par la sélection de médecins sensibilisés. Il est vrai que le taux de réponse est faible, de 7%,
méme si c’est un taux relativement attendu dans ce type d’étude par mailing d’un questionnaire.
Cependant, I’obtention de 181 réponses permet une analyse aupres 3% des médecins généralistes
libéraux de la région Rhdne-Alpes et garantit une certaine puissance a cette étude. La représentativité
de la population de MG étudiée a été analysée, retrouvant une population relativement comparable a
la population de médecins exercant en région Rhone-Alpes, méme si certains critéres d’étude
épidemiologique auraient mérite d’étre mieux définis dans la conception de 1’enquéte afin d’en
faciliter I’analyse. La principale limite de cette étude est donc la sélection probable de médecins
mieux sensibilisés a cette prise en charge, notamment avec un recrutement de 10% de MG ayant des
antécédents d’exercice en MPR et/ou SSR. Du fait de cet intérét, ces médecins sembleraient suivre
un nombre plus important de patients victimes d’AVC et sont d’ailleurs plus désireux de formation
que le reste de la population interrogée. Leur surreprésentation augmente donc le taux de réponse
concernant la qualité du suivi clinique neuro-rééducatif, sans pour autant que cette différence ne soit

significative.
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Concernant la prise en charge neuro-rééducative post-AVC en soins ambulatoires, elle n’a

pas fait I’objet de beaucoup d’études jusqu’a présent malgré les difficultés potentielles liées a cette
prise en charge complexe et pluridisciplinaire. Un renforcement de formation sur les principaux
éléments du suivi neuro-rééducatif semble souhaitable, afin de réaliser un dépistage plus
systématique des principales complications du post-AVC. En effet et a titre d’exemple, 1’évaluation
réguliere de la douleur neuropathique, du déficit moteur et de la composante spastique ne semble
effectuée conjointement que par 38% des médecins interrogés. Une formation spécifique sur ces
différentes complications est par ailleurs souhaitée par la majorité des médecins interrogés. D’autre
part, plus de la moitié des MG interrogés décrivent des difficultés a évaluer I’autonomie de leurs
patients ainsi qu’a définir les indications de poursuite de soins paramédicaux d’orthophonie ou de

kinésithérapie.

De ce fait, les supports d’aide au suivi ont été élaborés afin de décrire simplement les éléments
du suivi clinique des patients victimes d’AVC ainsi que quelques-unes des spécificités de la prise
en charge, comprenant notamment un rappel des différents intervenants médicaux et paramédicaux
ainsi que les principales modalités de PEC des troubles de la marche, des troubles spastiques et les
modalités de prescriptions de kinésithérapie, d’orthophonie, et d’ergothérapie. Certains éléments
d’informations manquent a cet outil qui se veut simple et court, d’'un format maximal d’une page
recto-verso. Les éléments du suivi thérapeutique des douleurs neuropathiques et des troubles de
déglutition n’ont ainsi pas pu étre abordés spécifiquement, malgré I’intérét retrouvé chez plus de
60% des MG interrogés pour des formations dans ces domaines. Le suivi des troubles cognitifs a été

abordé uniquement sous 1’angle des principaux éléments cliniques a évaluer.

Il est difficile de définir le réle du MG concernant la prise en charge des troubles cognitifs au sens
large. Il semble nécessaire que le MG puisse dépister les principaux troubles thymiques, phasiques
et cognitifs de ses patients afin d’orienter au mieux leur prise en charge. Il faut pour cela sensibiliser
les MG a leur fréquence, y compris chez les patients les plus autonomes, qui rentrent a domicile
sans prise en charge de réhabilitation, mais qui risquent de se retrouver en difficulté dans leur
réinsertion sociale ou socioprofessionnelle du fait de troubles thymiques et/ou cognitifs passés
inapergus ou sous-estimes. Cependant, la réalisation d’un bilan cognitif de dépistage en cabinet de
MG impose une consultation longue qui mériterait d’étre pensée de maniére globale afin d’en
préciser les modalités de réalisation, que ce soit en termes de définition de son contenu le plus
adapté, mais aussi en termes d’organisation des soins. Une réflexion autour d’une reconnaissance

de consultation longue de MG bénéficiant d’une rémunération spécifique parait de ce fait
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pertinente, comme cela a déja été pensé pour le bilan de dépistage de démence. Dernierement a ce
sujet, sans méme parler de bilan cognitif long et précis, je pense qu’il manque surtout aux MG un
outil étayant une évaluation rapide des capacités basales d’interaction avec le monde extérieur de
leurs patients lourdement handicapés sur le plan cognitif et/ou moteur. Cette évaluation devrait
étre rapide et reproductible et pourrait se définir en termes de vigilance, de compréhension,
d’expression orale et verbale et d’actions locomotrices adaptées. Une telle organisation de la pensée
pour 1’évaluation du patient permettrait de définir en quelques mots clés (ou en un résultat d’un outil
d’évaluation prédéfini) 1’état basal du patient a un instant donné, support du suivi et de la
transmission de linformation aux différents intervenants de la prise en charge. Je pense
notamment a [’exemple d’une transmission ciblée aux soignants au domicile dans le cas d’un patient
présentant des troubles phasiques ou praxiques séveres, mais conservant de bonnes capacités de
compréhension ; ou encore au cas du médecin de garde appelé en cas de suspicion d’une
complication aigue chez un patient handicapé qu’il ne connait pas, afin de lui apporter un support au

suivi facilitant le repérage d’une modification ou non de 1’état de santé du patient.

D’autre part, cette enquéte a permis de mettre en évidence que les patients victimes d’AVC
constitué ne bénéficient pas suffisamment d’évaluation et de suivi en MPR, comme il I’est
recommandé par la SOFMER (84). En effet, moins de la moitié des MG interrogés estiment que
leurs patients présentant des séquelles invalidantes ont bénéficié d’au moins un avis MPR, alors qu’il
est recommandé¢ par la SOFMER que tous les patients victimes d’AVC constitué bénéficient d’un
avis a 3 mois du retour a domicile et que les patients présentant plusieurs déficiences bénéficient
¢galement d’une consultation a 6 mois et d’une évaluation pluridisciplinaire a 2 ans. Ce faible taux
de suivi en MPR est retrouvé dans d’autres travaux menés en soins ambulatoires autour des patients
victimes d’AVC : une étude en Belgique décrit un suivi spécialisé en réadaptation fonctionnelle chez
seulement 40% des patients (8) et un travail de thése retrouve un taux de suivi de 19% chez des
patients hémiplégiques suivis en ambulatoire (7). De plus, ’accés a des consultations spécialisées
est estime difficile par 60% des MG interrogés, quel que soit le département d’origine du MG
interrogé. Enfin, il est possible que les MG méconnaissent certains apports spécifiques d’une prise en
charge spécialisée en MPR. D’apres le rapport du Dr Fery-Lemonnier (2) deux types de patients
méritent un renforcement du systéeme de soins de réadaptation : les patients dits « lourds », pour un
renforcement global du réseau de soins sanitaire et médico-social visant un meilleur
accompagnement du patient et de son aidant; mais également les patients dits « légers », qui
« échappent » a une prise en charge spécialisée, pour un meilleur dépistage des complications
tardives cognitives et thymiques. La filiere de soin actuelle est décrite comme mieux adaptée pour les
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patients victimes d’AVC a gravité « moyenne ». Pour les MG interrogés, les principaux intéréts
exprimés d’une demande de consultation spécialisée concernent les patients présentant des séquelles
neurologiques invalidantes ou ceux qui vont présenter une aggravation de leur état de santé
accompagnée d’une perte d’autonomie. Une grande partie des réponses des MG concernent
¢galement des demandes d’avis spécialisé initiées par le patient lui-méme ou sa famille, exprimées le
plus souvent en lien avec le fort retentissement thymique et socio-familial de la pathologie, qui
apparait la encore comme une des principales difficultés de prise en charge en soins ambulatoires.
D’autre part, méme si les MG interrogés ont trés bien su décrire les différentes complications du
post-AVC, il n’a été exprimé que peu de bénéfices spécifiques attendus d’une consultation
spécialisée. Faut-il voir a travers ces réponses axées principalement sur la plainte du patient ainsi que
sur le retentissement physique et psychique de la pathologie, un certain sentiment d’impuissance des
MG tel que décrit dans 1’étude Belge (8) ? Dans tous les cas, une meilleure information des MG sur
les apports d’une PEC en soins spécialisés de rééducation et réadaptation fonctionnelle pourrait
permettre d’améliorer ’orientation et la prise en charge des patients victimes d’AVC. Les
principales indications d’une demande d’avis spécialisé ont donc été retranscrites dans le support

d’aide au suivi neuro-rééducatif proposé.

Au total, il ressort de cette étude différents axes d’amélioration des pratiques professionnelles

concernant le suivi en médecine générale des patients victimes d’AVC, que ce soit sur le versant
préventif secondaire ou de suivi neuro-rééducatif. Un référentiel de suivi en ambulatoire de ces
patients a été proposé et différents supports d’aide ont ensuite été élaborés, afin d’en résumer les
principaux objectifs de suivi. Cette thése pourra donc étre un support pour la mise en place de
formations adaptées, qui est souhaitée par la majorité des médecins généralistes interrogés dans cette
étude. En effet, les deux tiers des MG interrogés sont intéressés par des formations sur les différents
domaines du suivi neuro-reéducatif et plus de quatre médecins sur cing sont intéressés par

’acquisition d’un support d’aide au suivi neuro-rééducatif comme au suivi préventif secondaire.

La diffusion de ces informations peut s’envisager de différentes maniéres :

- Par I’envoi aux MG interrogés ayant répondu a ’enquéte de ces supports d’aide finalisés

- Par I’envoi de ces supports d’aide au suivi aux MG des patients victimes d’AVC retournant a
leur domicile dans les suites d’un séjour en MPR, en les joignant au courrier de sortie
d’hospitalisation

- par la publication d’un article dans une revue scientifique,
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- par la validation des supports d’aide au suivi réalisés par des organismes référents en
santé, qui contribueraient a leur diffusion en les rendant par exemple accessible sur le net,
éventuellement sur le site de la SOFMER, ou encore de ’'URPS

- par le biais de formations médicales continues (FMC) s’adressant aux médecins généralistes
libéraux. Celles-ci pourraient méme faire 1’objet d’une étude secondaire sous la forme d’une
évaluation des pratiques professionnelles (EPP) afin de valider scientifiquement

I’amélioration des pratiques obtenue dans les suites de la formation.

Enfin, cette thése pourrait servir de support de réflexion a une réorganisation globale de

Poffre de soins proposée au long cours aux patients victimes d’AVC, a partir de leur sortie

d’hospitalisation. En effet, bien plus que les compétences des praticiens en ambulatoire, c’est

surtout la coordination de ces soins pluridisciplinaires qui fait I’objet des plus grandes difficultés.

Dans la littérature (6-8), les difficultés de coordination des soins et celles liées au retentissement
psychosocial de la pathologie sont au premier plan, exprimées par un tiers des MG pour la
coordination des soins et par plus de la moitié des MG pour le retentissement psychosocial. Ceci est
confirmé dans notre étude qui souligne qu’un des principaux freins a la coordination des soins
pluridisciplinaires de ces patients est le fait que ’acces réel a ces soins n’est pas aisé. Ainsi, non
seulement 1’accés aux consultations spécialisées de MPR est difficile, mais également 1’accés aux
soins paramédicaux. Un MG interrogé sur trois estime que l’accés a la kinésithérapie ou a
I’orthophonie est difficile. Ce chiffre monte a un MG sur deux lorsque les MG interrogés sont
installés en zone rurale. Ainsi, comme le confirme le rapport du Dr Fery-Lemonnier (2), les
orthophonistes ne sont pas toujours présentes sur le territoire, les ergothérapeutes sont peu
accessibles apres le retour a domicile et la prise en charge kinésithérapique n’est pas toujours
accessible en cabinet du fait de I’absence d’aménagement spécifique et de la rentabilité trop faible
pour cette spécialité de rééducation. De plus, I’organisation du maintien a domicile est estimée
difficile par 70% des MG interrogés, témoignant du manque de moyens humains et financiers et du
manque de structures médicosociales pour soutenir le projet d’un maintien a domicile ou d’une
demande d’institutionnalisation. En effet, le délai pour une prise en charge par la MDPH est long et
les structures médico-sociales (hébergement, SSIAD, SAMSAH, SAVS) manquent de place, sont
insuffisamment coordonnées, peu valorisées pour la PEC de I’AVC et mériteraient que 1’on clarifie
leurs missions respectives (2). Enfin, pour une meilleure analyse, toutes ces données pourraient faire

I’objet de recherches étudiant la qualité de 1’acces aux soins centrées sur les patients ou encore
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d’études démographiques de la répartition des soignants et des modalités de leurs activités. Ces types

d’études donneraient des données plus objectives sur ces probables difficultés.

Enfin, les MG ne disposent pas d’outil leur permettant de faciliter la continuité des soins et de
Uinformation qui est recommandée par les Hautes Autorités de Santé (12), tel un dossier médical
personnalisé accessible a tout soignant impliqué dans la PEC du patient. Les MG souffrent ainsi du
manque de retour des projets de soins des différents acteurs de la prise en charge, notamment des
infirmiéres et des kinésithérapeutes. Un projet global de suivi comprenant des actions coordonnées
des différents soignants autour d’un objectif commun de prise en charge est de ce fait difficilement
applicable en pratique réelle de soins ambulatoires.

Tous ces facteurs contribuent probablement au sentiment d’isolement du MG (8) au cceur de la
PEC ambulatoire. 1l faut maintenant réfléchir a des projets autour d’une organisation plus
spécifique du suivi en ambulatoire des patients victimes d’AVC et profiter de la situation actuelle de

« plan AVC » qui pourrait offrir des moyens a la mise en place de tels projets.

Une perspective possible de réorganisation de 1’offre de soins pourrait étre la

poursuite de ce travail de thése vers [’élaboration d’un_protocole de soins

pluridisciplinaires sur le suivi ambulatoire des patients victimes d’AVC,

potentiellement financé et diffusé par I’ Agence Régionale de la Santé (ARS). En effet, le
systtme de sant¢ de soins ambulatoires tend actuellement a s’organiser autour de
maisons ou poles de santé pluri-professionnels, ouvrant des perspectives d’organisation
de soins pluridisciplinaires. La Fédération Francaise des Maisons et Poles de Santé
(FFMPS) est de ce fait engagée, en partenariat avec I’ARS, dans le développement des
Nouveaux Modes de Rémunérations (NMR) et des Protocoles Pluri-professionnels de
Soins de Premier Recours (PPSPR) ou encore appelés Protocoles de soins

pluridisciplinaires.

Les NMR sont pensés pour une prise en charge globale, en particulier de dépistage,
d’actes de préventions ciblés et de développement d’action de santé publique. IIs ont été
créés en 2010, portés par la Direction Générale de 1’Offre de Soins (DGOS).

IIs ont 3 particularités :

- ils sont pour tous les soignants de proximité

- sous le mode de forfaits alloués, sans imposer leur utilisation

- dont le montant est calculé selon le nombre de patients inscrits dans la maison
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professionnelle de santé et le nombre de professionnels de santé impligqués.
Ils comprennent plusieurs modules :
- un temps de coordination
- un financement des nouveaux services type ETP ou soins coordonnés autour de
patients fragiles (ESPREC : Equipe de Soins de Premier Recours en Suivi de Cas
Complexe)
- un transfert de compétence, par exemple pour des soins infirmiers spécifiques
- et pourrait proposer des rémunérations forfaitaires type « capitation » pour des
pathologies chroniques (rémunération fonction du nombre de patients en charge)
Actuellement, 149 sites en bénéficient (maisons de santé, p6le de santé, centre de
soins). 1l faut cependant que la structure de soins soit déclarée comme Société
Interprofessionnelle de Santé Ambulatoire (SISA) afin de pouvoir percevoir ces

nouveaux modes de rémunération et distribuer les dotations aux différents membres.

Les Protocoles de Soins Pluridisciplinaires sont pensés face au constat que les
professionnels de soins de santé primaire réunis dans une maison de santé, ou un pdle de
santé, peuvent repérer des besoins de protocoliser leur exercice. Cette protocolisation
entre professionnels de disciplines diverses va chercher a atteindre une organisation de
qualité, et une coopération pluridisciplinaire autour d'un projet de santé commun centré
sur les patients. Cet exercice coordonné peut permettre de garantir aux patients du
territoire concerné un acces a la prévention programmée et a des soins de qualité. Les
objectifs de ces protocoles sont (95) :

- de proposer des outils pratiques d'aide a la décision coordonnée de professionnels
de santé, intervenant dans une démarche pluridisciplinaire de prise en charge de
pathologies, de prévention ou d'éducation thérapeutique

- et d’harmoniser la mise en ceuvre de recommandations de bonnes pratiques par
des actions coordonnées.

En pratique, chaque protocole contient 3 documents : un argumentaire, un résumé
contenant les messages clés et le document proposant le protocole de soins
pluridisciplinaire, sur un tableur qui formalise les étapes du protocole ainsi que des
propositions de documents comprenant des rappels et des outils sur le theme choisi.

7 protocoles sur des domaines variés (AVK, HTA, Bronchiolite, DNID, Lombalgies,
Plaies chroniques, Vaccination) ont déja été créés, certains avec la participation de
I’HAS, et ils sont diffusés sur le site de la FFMPS.
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Certains professionnels d’une maison ou d’un pdle de santé peuvent donc décider
d’utiliser un de ces protocoles de soins ou d’autres nouvellement élaborés. Pour que le
protocole soit diffusé a 1’échelon régional, il doit faire 1’objet d’une élaboration au sein

d’un groupe de travail reconnu par I’ARS.

Il me semble donc que 1’élaboration d’un protocole de soins pluriprofessionnel de
suivi des patients victimes d’AVC pourrait tout a fait rentrer dans le cadre de ces
objectifs de prise en charge pluridisciplinaire autour d’une pathologie chronique,
fréquente et invalidante, afin de mieux appliquer les recommandations de bonnes
pratiques et de mettre en ceuvre des actions coordonnées d’éducation et de prévention.

La mise en place d’un tel protocole aurait donc le double intérét de :

- non seulement diffuser des recommandations de bonnes pratiques sur un mode
directement appliqué, en aidant a leur mise en pratique au niveau local autour des
patients suivis dans le regroupement de professionnels de santé volontaires,

- mais également de fournir un outil de communication entre ces différents
professionnels et ainsi de faciliter la coordination des soins, principale difficulté
soulevée dans cette étude.

Ce protocole pourra cibler des objectifs communs de prise en charge, s’appuyant sur
des recommandations de pratiques validées et protocolisées, pour permettre une action
commune et coordonnée de prévention et d’éducation ainsi qu’une plus grande
reactivité face a une complication soulevée parfois auprés d’un seul soignant mais

requérant une prise en charge pluridisciplinaire.

11 est alors possible d’imaginer que la fiche de suivi commune pluriprofessionnelle

d’un tel protocole comprenne :

- les objectifs de prévention cardiovasculaire, contenant des objectifs
thérapeutiques médicaux et des objectifs communs d’éducation vers une
modification du mode de vie (diététicienne, Kinésithérapeute, soignants au
domicile)

- unsuivi clinique et des principaux signes d’alerte de complications, tels que :

e chutes ou risque de chute

e qualité des transferts et équilibre a la station debout diminués

e diminution du périmétre de marche
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rétractions tendineuses (équin du pied - main)

douleurs orthopédiques ou neurologiques

Iésions cutanées (escarres ou complications en lien avec la spasticité)

continence

fausses-routes

syndrome dépressif du patient et/ou de son aidant

modification de [’état basal d’interaction avec I’extérieur (vigilance,
compréhension, expression, actions motrices)

aggravation de troubles cognitifs et/ou troubles du comportement

perte d'autonomie

domicile inadapté

difficultés a la réinsertion sociale ou socio-professionnelle

Un point de synthése médicale en fin de fiche coordonnant une action spécifique

définie comme objectif commun de prise en charge.

Chaque soignant pourrait renseigner l'apparition de l'un de ces signes d’intérét,

menant & une demarche rapide et coordonnée, comme par exemple :

aggravation des douleurs du membre supérieur aux soins infirmiers, menant a une
réévaluation rapide auprés de son MG, qui pourra mettre en place un
renforcement antalgique, voire une prise en charge spécifique en cas de spasticité
ou d’épaule douloureuse et une action commune de suivi autour du membre
supérieur, notamment avec adaptation du positionnement et de la manutention au
domicile et avec adaptation des mobilisations en kinésithérapie.

apparitions de chutes ou de risque majeur de chute lors des soins de toilette
menant a une réévaluation du patient et a la mise en place d’une action commune
de prévention des chutes (éducation, travail des transferts et de 1’équilibre, aides

techniques, adaptation du domicile...)

Des outils seraient associés a cette fiche commune de suivi, pouvant comprendre :

les principales actions communes a mettre en place, élaborées selon les
recommandations de bonnes pratiques actuelles (cf chapitre recherches

bibliographiques) : prise en charge préventive cardiovasculaire (cf support d’aide
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au suivi élaboré), prévention des chutes, prise en charge de la spasticité, prise en
charge des complications a type d’épaule douloureuse, prévention des troubles de
déglutition, prise en charge d’un syndrome dépressif du patient et/ou de 1’aidant,
prise en charge de troubles du comportements, prise en charge des troubles de la
continence, prise en charge d’une escarre, apports d’une prise en charge
ergothérapique/adaptation du domicile, des aides humaines et des aides
techniques.....

- des outils d’information et/ou d’éducation adressés au patient et/ou a son aidant
concernant les mémes domaines

- les liens utiles a la prise en charge (centre de référence, liens internet utiles en
rééducation, principales recommandations, lien vers les médecins agréés a la
validation de la conduite automobile.....)

- éventuellement une grille AGGIR, qui permette un suivi du niveau d’autonomie

du patient et qui facilite le lien avec la prise en charge sociale

Une des difficultés reste la création du type d’outil le plus adapté pour étre accessible
et utilisé par tous les intervenants médicaux et paramédicaux. Il est aisé a concevoir si
tous les soignants font partie de la méme maison de santé utilisant un serveur commun,

mais mérite réflexion en cas inverse.

Deuxiémement, I’organisation de « ’aval de ’aval » de la filiere AVC, c¢’est-a-dire

dans les suites de la prise en charge hospitaliere de court séjour (MCO) et de 1’éventuelle

phase de soins de suite et réadaptation (SSR), passe par lidentification _d’un_centre

spécialisé de référence au niveau régional, dont le role et ’organisation restent a

définir.

Cette phase arrive en réalité trés vite dans les suites d’un AVC puisque la durée
moyenne de séjour hospitalier d’un patient victime d’AVC est de 11,8 jours (2).
Seulement 6,2% des patients ont des séjours de plus de 30 jours, mais ceux-ci constituent
effectivement des patients particulierement « lourds », ayant un score de dépendance
physique moyen de 54,5% en début de séjour de soins de suite et de 43,2% en fin de
séjour (comparé au 22,9% moyen du secteur SSR). On observe un manque de suivi dans

la filiere, les personnes sont perdues de vue parfois aprées le court séjour hospitalier lors
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d’un retour précoce avec une déficience légere, et aussi apres la sortie de SSR qui ne
bénéficie pas le plus souvent de consultation de suivi. Il n’y a pas de suivi trés organisé :
le neurologue ? le rééducateur ? et souvent personne... Il y a un manque de réévaluation
des patients alors que les conseéquences de certaines déficiences peuvent étre tardives
et/ou évolutives : troubles cognitifs, troubles neuro-orthopédiques, retentissement

psychosocial.

Depuis 2005, plusieurs publications soulignent I’importance de la définition d’une
filiere ou d’un réseau de la PEC de I’AVC et mettent 1’accent sur la nécessité d’organiser
le lien entre les différents maillons de la chaine de soins (2). Les expériences de filiére
nous montrent que la définition d’une filicre nécessite le développement de lien entre les
différentes personnes concernées, une souplesse dans 1’organisation de la PEC, qui sera
cependant appuyée sur des protocoles communs. La fluidité de la filiere est conditionnée
par celle de I’aval de I’aval, qui par un manque d’efficience, conduit actuellement a ce
que certains patients aient des séjours hospitaliers (MCO et SSR) non pertinents en
attente de situation d’aval. Il existe globalement un certain nombre d’offres, dans le
champ sanitaire et médico-social, institutionnel, ambulatoire, libéral, mais elles sont mal
connues des professionnels et elles ne sont pas soutenues pas une coordination globale
des soins. La filiere AVC doit donc répondre a une «double notion » de centre
«ressource » d’une part, et de «référent» des soins de rééducation-réadaptation-
réinsertion d’autre part, avec 1’offre d’une mobilité et d’une prise en charge individuelle
et personnalisée. Cette notion d’équipe de référence manque souvent a la prise en charge
et si elle existe, elle est souvent restreinte dans un fonctionnement institutionnel avec des

limites d’intervention géographique.

Pour répondre a cette problématique, le Dr Fery-Lemonnier propose dans son rapport
a la ministre plusieurs types d’organisation de soins spécialisés pluridisciplinaires ayant
pour vocation de poursuivre le suivi en ambulatoire (2). La fluidité de la filiere passant
en effet par « la création d’une équipe mobile 2R ou 3R », pour réadaptation-réinsertion
ou réeducation-réadaptation-réinsertion, ainsi que «par d’autres coordinations
(coordinations libérales, réseau de santé...) ». Plusieurs modeéles d’organisation de soins
spécialises en ambulatoires sont alors decrits :

- L’équipe mobile 2R ou 3R : dont la mission serait la coordination et I’articulation

des soins entre les secteurs sanitaires et médico-sociaux, par sa connaissance du
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tissu des professionnels, suivant le patient de maniére transversale depuis 1’amont
et dans la durée, en ayant la capacité d’évaluer le handicap, d’orienter la personne
et de proposer un accompagnement personnalisé au long cours. Il faudrait veiller
a cibler préférentiellement les patients pour qui le systeme actuel de soins fait
défaut, c’est-a-dire les patients lourds et les patients légers, comme deja décrits
ci-dessus. Les contours d’une telle équipe sont mal définis mais les objectifs
potentiels décrits sont :
e de créer un lien entre les professionnels libéraux et les spécialistes
de rééducation,
e de coordonner les soins
e par leur connaissance du réseau de soins
e et par ’apport de compétences spécifiques de réadaptation faisant
défaut au réseau ambulatoire (ergothérapie, psychomotricien,
assistante sociale)
e d’accompagner le patient dans son projet de vie
e voire de coordonner des soins de rééducation, notamment pour les
patients bénéficiant d’un retour précoce a domicile
L’hopital de jour : dont I’utilisation est a renforcer pour les patients nécessitant de
poursuivre une rééducation pluri-professionnelle avec un plateau technique
adapte
L’Hospitalisation a domicile (HAD) : qui serait éventuellement & definir afin de
permettre 1’accés a des soins pluri-professionnels de rééducation, ce qui
impliquerait une réorganisation des HAD, qui produisent des soins techniques
surtout infirmiers actuellement.
Le concept d’équipe ESD, pour «Early Supported Discharge » est egalement longuement
développé dans le rapport du Dr Fery-Lemonnier : dispositif selon le modéle de 1’Europe du
Nord qui permet le retour au domicile précoce du patient, dés la sortic d’UNV, lorsque
certaines conditions sont réunies. Il est associé a une meilleure évolution a moyen terme que
ce soit en termes de décés, d’autonomie ou de satisfaction du patient. Quatre criteres doivent
étre réunis : la persistance d’une incapacité compatible avec la vie au domicile chez des
patients modérément dépendants (indice de Barthel initial >45/100), la nécessité d’une PEC

en rééducation, la faisabilité (proximité du lieu de résidence) et la sécurité (stabilité sur le
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plan médical). (96) (97). Il reste a définir le cadre réglementaire pour ce type de projet
(équipe mobile, HAD, SAMSAH...)

Pour étre plus concret, il est possible de s’inspirer des équipes mobiles a visée rééducative ou

réadaptative dans le champ neurologique déja créées sur le territoire national.

- L’équipe mobile AVC de Mulhouse

Cette équipe s’est créée en 2002, visant a répondre a la demande de patients pour un besoin

d’accompagnement faisant :

soit suite a I’hospitalisation, avec des missions de réadaptation-réinsertion familiale,
sociale et professionnelle ; un soutien au patient et a 1’aidant potentiellement débuté
des la phase d’hospitalisation a ’'UNV, préparant la sortie en étant le premier maillon
post-hospitalier de la filiere AVC

soit pour les aider a réaliser un projet alors qu’ils étaient a domicile depuis plusieurs
années apres leur AVC, avec une possible réorientation vers une nouvelle phase de

rééducation lorsque le besoin apparait.

Depuis 2009 elle s’est agrandie pour contenir 30 places. Son financement est de nature

médico-sociale, au titre du 12° du I de I’article L. 312-1 du Code de I’action sociale et des

familles (expérimentation). C’est une équipe pluridisciplinaire composée d’un médecin a

temps partiel, d’un ergothérapeute, d’une psychologue et d’une assistante sociale a temps

complet, d’une infirmiére et d’une secrétaire a 80%, d’une neuropsychologue a temps

partiel et d’un quart temps d’une orthophoniste, d’un éducateur et d’un chargé d’insertion

professionnelle. Elle s’adresse a toute personne victime d’AVC quel que soit son age. Ses

missions sont décrites comme :

Favoriser le maintien a domicile

Accompagner la personne dans sa réinsertion familiale, sociale, professionnelle
Accompagner les aidants dans la compréhension et I’adaptation aux difficultés
rencontrées

Aider a la réalisation de projets

Coordonner ses actions avec le réseau existant des structures sanitaires et médico-

sociales

Cette équipe pratique des consultations dans leurs locaux ainsi qu’au domicile, aprés un

premier contact systématique pluridisciplinaire.
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Les équipes mobiles de rééducation gériatrique et toute la filiere de soins Alzheimer

La filiere gériatrique sur le territoire Rhone-Alpes s’est élargie au cours de ces derniéres

années, notamment sous I’impulsion des recommandations amenées par le plan Alzheimer

2008-2012. Actuellement, elle comprend ces différents types de prestations des soins, afin de

répondre aux différentes problématiques de prise en charge de patients présentant des

pathologies neurocognitives lourdes et invalidantes, en donnant un lien identifié entre les

secteurs libéral ambulatoire, hospitalier et médico-social :

Auvis télephoniques spécialisés geriatriques : sur la région lyonnaise uniquement, avec
une écoute de jour pour les demandes d’avis des médecins généralistes face a une
problématique gériatrique en ambulatoire et mise en place d’hospitalisations directes,
évitant le passage par les urgences, en service de gériatrie si nécessaire

MAIA : Maisons pour 1’Autonomie et I’Intégration des malades d’Alzheimer,
structures médicosociales avec possibilit¢é d’accueil de jour, pour améliorer
I’accompagnement, I’orientation et la coordination des soins de ces patients

PFAR : Plateforme d’accompagnement et de répit des aidants familiaux, pour
conseiller, orienter et soulager la personne malade et son aidant

UCC : Unité Cognitivo-Comportementale, unité fermée de court séjour gériatrique,
pour assurer le bilan hospitalier d’un patient présentant un trouble du comportement
sévere, le stabiliser et faciliter son retour au domicile

UHR : Unité d’Hébergement Renforcé, structure d’hébergement comprenant une
équipe de soins spécialisés autour des résidents aux problématiques médico-sociales,
d’isolement et de troubles séveres du comportement

EMMA : Equipe Mobile gériatrigue Maladie Alzheimer, avec avis médical et
infirmier au domicile et/ou en structure medico-sociale sur la région lyonnaise, pour
répondre a une difficulté de prise en charge face a un patient présentant des troubles
cognitivo-comportementaux

ESAD ou EMSAD : Equipe Mobile Spécialisée Alzheimer a Domicile, pour réaliser
des prestations d’accompagnement et de réhabilitation sur prescription médicale, prise
en charge a raison de 15 séances de rééducation sur une année (durée maximale de 3
mois renouvelable une fois par an). Ces interventions s’adressent aux personnes
atteintes de la maladie d'Alzheimer ou d'une maladie apparentée, sans plafond d'age,

diagnostiquées a un stade léger ou modéré de la maladie, pouvant faire I'objet d'une
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intervention de réhabilitation a domicile. Ces équipes sont composées de
professionnels formés aux soins d’accompagnement et de réhabilitation des personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer : infirmiére, ergothérapeute et/ou
psychomotricien, assistants de soins en gérontologie (aide-soignant ou aide médico-
psychologique) assurant une prise en charge non médicamenteuse. Elles sont réparties
sur tout le territoire régional avec un territoire d’intervention délimité pour chacune
d’entre elles. Elles sont rattachées a un service de soins infirmiers & domicile
(SSIAD), a un service polyvalent d'aide et de soins a domicile (SPASAD) ou un
groupement de coopération médico-sociale (GCSMS) comprenant ces services. Le
financement des interventions de I'équipe est assuré a 100% par l'assurance maladie
dans le cadre d'une dotation annuelle allouée au service. Leurs missions sont définies
comme (98) :

- Réalisation de séances de soins de réhabilitation et d’accompagnement a
destination des personnes malades lui permettant de vivre a domicile :
maintien et stimulation des capacités restantes, aide a la préservation de
I'image de soi et de I'identité, apprentissage de stratégies de compensation,
diminution des troubles du comportement, amélioration de la relation patient-
aidant, valorisation de l'action et du réle de laidant, adaptation de
I'environnement et aménagement du domicile de nature & maintenir ou a
ameliorer le potentiel cognitif, moteur et sensoriel des malades ainsi que leur
sécurité.

- Realisation de prestations a destination des aidants : sensibilisation, conseil,

accompagnement.

Le plan Alzheimer 2008-2012 prévoit pour la région Rhéne-Alpes 46 équipes
spécialisees Alzheimer de 10 places, soit 460 places pour une capacité de prise en
charge de 5 520 patients par an. L’état d’avancée au 31 décembre 2012
retrouvait : 41,50 équipes autorisées réparties sur le territoire régional, dont 33,5
en fonctionnement et 4,5 restant a sélectionner sur les départements de I'Ardeche,

de la Drome, de I'lsére, du Rhdne et de la Savoie.

Remarque : Si I’on pensait a associer ces structures a une équipe mobile AVC, en
termes de répartition géographique, de locaux et d’intervenants, il est déja possible de
décrire que les démences représentent en termes de prévalence en France 850 000

patients de 65 ans et plus, ce qui est donc deux fois plus élevé que la prévalence des
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patients victimes d’AVC, qui touche quant a elle pour un quart des patients de moins
de 65 ans. Cependant, certains patients déments vasculaires sont en réalité compris
dans les deux groupes et il est difficile d’estimer I’impact de ces deux types de PEC

en termes de demandes et de durée de PEC.

Au total, il est possible d’imaginer une filiére de soins -
qui soit soutenue au niveau régional par un centre faisant référence, ou « centre ressource »
qui puisse apporter son expertise a travers des conseils téléphoniques, des avis spécialisés
pluridisciplinaires ciblés et par 1’accés a I’information du tissu des professionnels et des
recommandations de bonne pratique
dont les compétences soient réparties sur tout le territoire. Pour cela, il semble nécessaire que
les médecins généralistes libéraux aient les moyens d’assurer une prise en charge coordonnée
de qualité, en lien avec des structures spécialisées également dispersées sur le territoire,
pouvant répondre a des problématiques spécifiques. La création d’un protocole de suivi en
ambulatoire adressé aux structures libérales déja en place, a type de maisons ou pole de santé,
pourrait permettre une organisation des soins des patients « classiques » et un meilleur
repérage des patients « compliqués », requérant une prise en charge spécialisée. Celle-ci
serait facilitée par les liens au cceur de cette filiere de soins. Ainsi, des équipes mobiles
dispersées sur le territoire pourraient permettre de répondre a des demandes de soins
spécialisés « courants » manquant sur le terrain ambulatoire, comme 1’avis ergothérapique et
social face a une nécessité d’organisation du maintien a domicile d’un patient lourdement
handicapé, ou comme le soutien et 1’éducation des patients et de leurs aidants concernant les
principales complications et mesures préventives associées du post-AVC. Ces équipes
permettraient également un meilleur relais en cas de nécessité de renforcer la prise en charge
en sollicitant I’avis spécialisé MPR et/ou un relais de prise en charge en structure médico-
sociale. Sur le plan organisationnel territorial, il est possible de s’inspirer (voire de s’associer)
avec les équipes de réadaptation Alzheimer déja en cours de mise en place sur toute la région
Rhone-Alpes.
Comprenant éventuellement une prise en charge spécialisee de rééducation précoce post-
AVC, selon le modele de I’Europe du Nord, qui semble trés intéressant mais qui ne parait
envisageable que dans un contexte de proximité avec les structures UNV et MPR et qui
disposerait d’importantes capacités humaines et techniques.

dont I’ensemble soit coordonng, avec souplesse, et fondé sur une politigue commune de soins
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Une représentation schématique d’une telle filiére de soin est proposée ci-dessous page 172
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CENTRE RESSOURCE REGIONAL DU PATIENT

CEREBROLESE :
MPR, Neurologue, Neurochirurgien,

Assistante Sociale, Secrétaire,

Kinésithérapeute, Ergothérapeute, Orthophoniste,

+/- Psychologue, Neuropsychologue, Psychomotricien

SPECIALISTES REFERENTS AVC

HOSPITALIERS :
MPR et Neurologue
MISSIONS :

Early Supported Discharge

MISSIONS : Suivi a moyen terme

des patients au RAD précoce
Post-UNV
INDICATION : rééducation devant
patients avec incapacité modérée,

stables sur le plan médical,
A proximité du centre référent

MODALITES : HDJ ? HAD ?

- Suivi spécialisé

- +/- consultation systématique a
3-6 mois pour tout AVCc >
dépistage de complications
tardives - cognitives des
patients « légers » - orientation
patients « lourds »

- Lien avec le médecin traitant

- Coordination des soins

SES MISSIONS SPECIFIQUES :

- Acces avis spécialisés téléphoniques :

guestions médicales spécifiques,
information parcours de soins
- Acceés consultations spécialisées MPR

et/ou Neurologie voire consultations
pluridisciplinaires de RESEAU pour

problématiques complexes
pluridisciplinaires
- +/-lits d’hospitalisations ciblés :

séjours courts de reprise d’objectifs
de rééducation a distance de I’AVC,
séjours courts a prolongés pour
patients aux problématiques médico-
psycho-sociales complexes

- Coordination du réseau régional de
soin et Formation des Intervenants

- Enlien avec I’ARS

Equipe mobile ?

SOINS PRIMAIRES
Basés sur un Protocole de suivi en

Ambulatoire
MISSIONS : AU LONG COURS

MEDECIN TRAITANT
REFERANT AMBULATOIRE

- Prise en charge générale

- Suivi Pluridisciplinaire

COORDONNEE

- Education, Prévention

- Dépistage et orientation en cas de complication

INDICATION :
Tout patient relevant d’une prise en charge
ambulatoire post-AVC suivi par au moins un
soignant participant au protocole de suivi
FORMATION ET COMMUNICATION :
- Réunions organisées au cours du

protocole de suivi pluri-professionne

LE
PATIENT

ET SON

\_ AIDANT |

- Courriers au spécialiste référent
- Lien préférentiel avec le réseau

ASSOCIATIONS
DE PATIENTS

spécialisé (EM2R — Centre Ressource)

- Lien préférentiel avec réseau local hors

protocole > garant de I'accés a
I'information des fiches du protocole

\,
N

|

Equipes Mobiles Locales

De Réadaptation-Réinsertion

MISSIONS : PONCTUELLES
- Acces aux soignants spécialisés

faisant défaut en ambulatoire

- Cible les 2 difficultés : réinsertion
patients « légers » et accompagnemen
patients « lourds »

- +/-Projets d’ETP

- Assure un lien entre les libéraux, le
secteur médico-social et les spécialistes

INTERVENANTS :

- 1 Cadre coordinateur de 'EM2R +/-IDE :
évalue les besoins, organisation des soins,

formation des libéraux locaux (SSIAD)

- Ergothérapeute : rééducation MS et
maintien des AVQ, adaptation des aides
humaines, techniques et du domicile

- Psychologue
- +/- selon besoins locaux : Orthophoniste,

- Assistante Sociale

psychomotricien, kinésithérapeu

STRUCTURES MEDICO-SOCIALES :
- Structures d’hébergements : faciliter I'acces via EM2R ??
- SSIAD : Information-formation via EM2R
- SAVS et SAMSAH : Projet de vie, réinsertion sociale et socioprofessionnelle,

problématique cognitivo-comportementales ; plutot sur indication spécialisée
(MPR, psycho, neuropsycho, psychomotricien, éducateur, accueil de
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CONCLUSION

Cette these a été élaborée dans le contexte du Plan National AVC, avec le constat que la prise en
charge a long terme des patients victimes d’AVC n’était encore que trés peu envisagée, notamment
concernant le role du médecin généraliste. Pourtant, il est au cceur de la prise en charge au long cours
de ces patients aux pathologies parfois complexes et invalidantes. Le médecin traitant joue alors un
réle central de coordination de soins pluridisciplinaires, avec le sentiment de ne pas avoir toujours les
moyens d’assurer la fluidité de la prise en charge, face a un manque de lien entre les différents
maillons de la chaine de soins et a un manque de soignants de rééducation et réadaptation accessibles
en ambulatoire. Ils peuvent ainsi se retrouver en difficulté, d’autant que c’est une pathologie a
laguelle ils sont rarement confrontés, avec environ 10 patients suivis par un médecin traitant, méme
si elle représente en France la premiére cause d’invalidité et la deuxiéme cause de démence.
L’organisation de la filiere de soins AVC concernant la prise en charge aprés la sortie
d’hospitalisation représente donc un véritable enjeu de Santé Publique, afin d’améliorer le suivi
global des patients et de concourir a une meilleure fluidité de toute la filiere AVC, de sa phase aigue

a « I’aval de I’aval » de la prise en charge.

Cette étude avait pour objectif principal de décrire les pratiques et les besoins des médecins
généralistes libéraux installés en région Rhone-Alpes. Plusieurs axes d’améliorations des pratiques

professionnelles ont ainsi pu étre dégagés.

Premiérement, concernant la prise en charge préventive secondaire cardiovasculaire, les pratiques
des médecins généralistes observées dans notre étude sont globalement adaptées, méme si les
recommandations de prise en charge peuvent étre encore renforcées. En particulier, les plus grandes
difficultés de contrdle des facteurs de risques cardiovasculaires concernent la prise en charge de
I’hypertension et celle de la dyslipidémie. Force est de constater que les recommandations actuelles
manqguent encore de consensus, ce qui joue probablement un réle important dans le manque
d’efficience finale de la prise en charge et nécessite de poursuivre les études visant a définir les
modalités de ces thérapeutiques. Cependant, les MG ne semblent pas suffisamment convaincus de
I’intérét du maintien d’un traitement anti-hypertenseur au long cours chez ces patients, en 1’absence
de contre-indication, afin de permettre une diminution du risque de récidive d’AVC et de
morbimortalité cardiovasculaire. De plus, concernant les traitements hypolipémiants par statines qui

ont fait la preuve de leur bénéfice en termes de récidive d’AVC et surtout de survenue d’événements

173

PETIT-DRUETTA
(CC BY-NC-ND 2.0)



cardiovasculaires, des études complémentaires sont encore nécessaires afin de mieux définir 1’intérét
des fortes doses de Statines et leur acceptabilité auprés des patients et des médecins prescripteurs.
Enfin, c’est surtout dans le domaine de I’adhérence thérapeutique qu’il faut encore redoubler
d’efforts afin d’aider au mieux le patient a poursuivre une attitude de soins préventive requérant la

prise au long cours de multiples médications et la modification de son mode de vie.

Deuxiémement, en ce qui concerne le suivi neuro-rééducatif, un renforcement de formation sur
les principaux éléments du suivi neuro-rééducatif semble souhaitable afin de réaliser un dépistage
plus systematique des principales complications du post-AVC. Cette formation est par ailleurs
souhaitée par la majorité des médecins interrogés. D’autre part, les modalités de dépistage et de prise
en charge des troubles cognitifs mériteraient probablement d’étre mieux définies et adaptées au

contexte d’AVC.

Une proposition de référentiel de prise en charge en soins ambulatoire a été élaborée au détour des
résultats de 1’étude et des recherches bibliographiques. Des supports d’aide au suivi des patients
victimes d’AVC s’adressant aux médecins généralistes ont également été réalisés afin d’en résumer
les objectifs de prise en charge. lls pourraient étre diffusés selon différentes modalités afin de
soutenir une formation adaptée a la médecine générale. Cette diffusion a déja été réalisée aupres des

médecins généralistes ayant participé a I’enquéte et a été plutét bien accueillie.

Enfin, plus encore que les compétences des praticiens en ambulatoire, ¢’est surtout la coordination
de ces soins pluridisciplinaires qui fait I’objet des plus grandes difficultés, du fait du manque d’outil
faisant un lien entre les différents acteurs de la prise en charge, mais également du fait du manque
d’accés aux soins (médicaux spécialisés et paramédicaux) ainsi que du manque d’efficience de
I’accés aux structures médico-sociales pour soutenir le projet d’'un maintien a domicile ou d’une

demande d’institutionnalisation.

Au cceur du plan AVC, il faut donc penser a des projets autour d’une organisation plus spécifique
du suivi en ambulatoire du patient en post-AVC. La poursuite de ce travail de thése vers
I’¢laboration d’un protocole de soins pluridisciplinaires sur le suivi ambulatoire de ces patients
pourrait s’envisager en lien avec I’ARS, afin qu’il puisse étre utilisé par plusieurs maisons ou pdles
de santé pluri-professionnels dispersés sur tout le territoire régional. De plus, la création paralléle
d’un centre ressource régional spécialisé autour du patient cérébrolésé permettrait de faciliter
I’organisation et la coordination globale des soins, tout en facilitant I’accés a un avis spécialisé face a
des complications spécifiques. Enfin, il est également possible de s’inspirer des équipes mobiles de

réadaptation déja mises en place dans certaines régions pour les patients victimes d’AVC ou encore
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de celles mise en place sur la région Rhone-Alpes autour de la prise en charge réadaptative
ambulatoire des patients aux pathologies démentielles l1égéres a modeérées (ESAD). Une proposition
de filiere de soins AVC a ainsi été élaborée, proposant une réorganisation globale prenant en compte
tous les maillons de cette prise en charge d’aval. Elle reste probablement encore difficilement
accessible, mais a été concue afin de proposer les différentes modalités de prises en charge possibles,
avec le souhait d’une meilleure collaboration entre tous les intervenants des secteurs libéral,

hospitalier ~ et ~ médico-social et d’un  renforcement du  lien  ville-hdpital.
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THESE SOUTENUE PAR Mme Nathalie PETIT-DRUETTA

CONCLUSIONS

SUIVI EN MEDECINE GENERALE DES PATIENTS AYANT
PRESENTE UN AVC : ENQUETE DE PRATIQUE EN REGION RHONE-
ALPES ET ELABORATION DE SUPPORTS D’AIDE AU SUIVI

La prise en charge de 'AVC représente un véritable enjeu de Santé Publique, cette
pathologie représentant en effet en France la premiére canse d’invalidité chez 'adulte et la
troisiéme cause de mortalité. Le suivi au long cours en soins ambulatoires reste cependant
iencore peu décrit.

L’objectif principal de cette thése est de décrire les pratiques et les besoins des médecins
généralistes Rhone-Alpins concernant leur prise en charge au long cours des patients ayant
présenté un AVC et ayant pu regagner leur domicile. Les deux grands domaines de la
pathologie post-AVC ont été étudiés : la prise en charge préventive secondaire et le suivi

: meuro-rééducatif.
Un référentiel de suivi en ambulatoire de ces patients a tout d’abord été proposé grice 4
- un travail de synthése des données scientifiques actuelles et d’une enquéte préliminaire
auprés de médecins généralistes, afin de définir les critéres d’évaluation des pratiques des
médecins interrogés.

Une enquéte descriptive de pratique a été effectuée grace a un questionnaire envoyé par =

| imail via PURPS-RA (Union Régionale des Professionnels de Santé en Rhone-Alpes) 4 2615
imédecins généralistes libéraux.

Les objectifs secondaires de cette enguéte ont été :

- d’estimer la prévalence de cette pathologie au sein de la patientéle d’un médecin généraliste ainsi

que les facteurs liés & une variabilité de cette prévalence,

- d’évaluer le désir de formation et les domaines de formations souhaités par les médecins
généralistes,
- d’objectiver les freins & I’organisation des soins pluridisciplinaires de ces patients et d’analyser
les besoins des médecins généralistes selon leur répartition géographique,
Enfin. des supports d’aide au suivi ont été élaborés an vue de toutes ces données.

181 réponses ont éi¢ analysées, avec un taux de participation de 7%, ce qui représente 3%
«des médecins généralistes en activité libérale sur la région Rhone-Alpes.

Concernant la prise en charge préventive secondaire, les connaissances des médecins
généralistes interrogés sont bonnes et n’expliquent qu’en faible partie le manque actuel de
contrdle des facteurs de risques cardiovasculaire. En effet :

- les éléments du suivi clinique sont effectués a plus de 80%, hormis la recherche d’un
. souffle carotidien qui n’est effectuée que par 63% des médecins interrogés
' - les traitements préventifs sont poursuivis de maniére adaptée concernant le traitement anti-
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agrégant plaquettaire (99.5%) par ASPIRINE (85%), mais €galement concernant le maintien
«de STATINES (95%) avec un objectif d’LDLe inférieur a 1g/L. dans 81% des cas.
- Par contre, le message de maintien d’un traitement anti-hypertenseur peut étre renforcé,
iavec seulement 71% des médecins interrogés qui déclarent le maintenir en dehors de contre-
indication.
- La récente augmentation de I’objectif du taux de contrfle de ’'HbAlc, passé de 6,5% & 7%,
| reste encore mal comue (objectif retenu chez respectivement 38% et 50% des médecins
iinterrogés)
Concernant le suivi neuro-rééducatif, il apparait que :
- 58% des médecins généralistes interrogés déclarent avoir des difficuliés & évaluer
I’autonomie de leur patient,
- le suivi clinique des différents types de séquelles pourrait &tre plus systématique
#recherchés par 40 & 86% des médecins généralistes interrogés selon les paramétres étudiés),
@t ce également en ce qui concerne I'évaluation de la douleur neuropathique, du déficit
moteur et de la composante spastique, effectuée conjointement et de maniere réguliére par
seulement 38% des médecins interrogés,
- les médecins généralistes interrogés ont des difficultés A définir les objectifs de prise en
charge rééducative paramédicale, avec notamment la moitié des médecins généralistes qui
i déclarent avoir des difficultés & définir I’indication de poursuite d’ orthophonie cu de
Ikinésithérapie.
Concernant les objectifs secondaires :
- Un médecin généraliste semble suivre prés de 10 patients victimes d’AIT ou d’AVC ; ce
nombre est augmenté de fagon significative avec la taille de la patientéle et de fagon non
significative avec I’ancienneté d’installation du médecin, mais il n’est pas influencé par la
:zone d’installation rurale, semi-rurale ou urbaine. -
- - Les deux tiers des médecins généralistes sont intéressés par des formations sur les
; différents domaines du suivi neuro-rééducatif et plus de quatre médecins sur cing sont
intéressés par I’acquisition d’un support d’aide au suivi neuro-rééducatif comme au suivi
préventif secondaire
- Différents freins a I’organisation des soins pluridisciplinaires en ambulatoire ont été
confirmés, avec notamment un suivi en médecine physique et de réadaptation encore
~‘insuffisant (moins d’un patient avec séquelles invalidante sur deux), un accés aux soins
imédicanx comme paramédicaux estimé difficile (un médecin sur trois pour "accés
 kinésithérapique ou orthophonique et un médecin sur deux pour 1’accés aux spécialistes de
réadaptation), et ce de maniére encore pius prononeée en zone rurale, ef enfin une
organisation du maintien & domicile estimée difficile par 70% des médecins interrogés.

Ainsi, cette étude montre tout d’abord que les recommandations de prise en charge
préventive secondaire peuvent encore étre renforcées, notamment en ce qui concerne
Tintérét du maintien d’un traitement anti-hypertenseur, d’autant que le fort taux de
connaissances observé dans cette étude est probablement biaisé par la sélection de médecins
sensibilisés. Cependant la discordance entre le manque de contrdle de facteurs de risque
cardiovasculaire et le bon niveau de connaissances des médecins généralistes montre que

. " est surtout dans le domaine de I’adhérence thérapeutique qu’il faut encore mettre I’accent.
: D’autre part, les deux domaines qui se heurtent aux plus grandes difficultés de contréle
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tthérapeutique sont la dyslipidémie et I’hypertension, qui sont également les deux domaines
faisant I'objet de controverses & I’origine de recommandations multiples et parfois
wontradictoires, notamment entre les recommandations de ’HAS et les recommandations
rpartagées aux médecins généralistes dans la revue Prescrire.

D’autre part, le médecin généraliste est en charge de ’organisation des soins
'pluridisciplinaires de ces patients aux séquelles neurologiques divers et souvent invalidantes,
«we qui représente une réelle difficulté en soins ambulatoires. Un renforcement de formation
sur les principaux éléments du suivi neuro-rééducatif semble souhaitable afin de réaliser un
«Iépistage plus systématique des principales complications du post-AVC et cette formation
vest par ailleurs souhaitée par la majorité des médecins interrogés.

Mais, plus encore que les compétences des praticiens en ambulatoire, ¢’est surtout la
rcoordination de ces soins pluridisciplinaires qui fait I’objet des plus grandes difficultés, du
ifait du manque d’outil faisant un lien entre les différents acteurs de la prise en charge, mais
dgalement du fait du manque d’accés aux soins (médicaux spécialisés et paramédicaux) ainsi
wque du manque de structures médicaux-sociales pour soutenir le projet d*un maintien &
-domicile ou d’une demande d’institutionnalisation.

Au total, des axes d’amélioration des pratiques professionnelles concernant le suivi en
imédecine générale des patients victimes d’AVC ont pu étre dégagés, que ce soit sur le
ersant préventif secondaire ou de suivi neuro-rééducatif. Différents supports d’ajde ont
@insi été élaborés, afin de résumer les objectifs de suivi en ambulatoire de ces patients. Cette
‘thése pourra done étre un support pour la mise en place de formations adaptées. Elle pourra
«également &tre un support de réflexion a une réorganisation globale de I'offre de soins, dans
‘un esprit de renforcement du lien ville-hdpital concernant cette PEC pluridisciplinaire
wentrée sur le médecin généraliste. -
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SUIVI EN MEDECINE GENERALE DES PATIENTS AYANT PRESENTE UN AVC :

ENQUETE DE PRATIQUE EN REGION RHONE-ALPES

ET ELABORATION DE SUPPORTS D’AIDE AU SUIVI

RESUME

La prise en charge de I'AVC représente un véritable enjeu de Santé Publique, cette pathologie
représentant en effet en France la premiére cause d’invalidité chez 1’adulte et la troisiéme cause de
mortalité. Le suivi au long cours en soins ambulatoires reste cependant encore peu décrit. L objectif
de cette these est de décrire les pratiques et les besoins des médecins généralistes concernant leur
prise en charge au long cours des patients ayant présenté un AVC et ayant pu regagner leur domicile.
Une enquéte descriptive de pratique a été effectuée grace a un questionnaire envoyé par mail via
I’URPS-RA (Union Régionale des Professionnels de Santé en Rhone-Alpes) a 2615 médecins
géneralistes. Nous avons obtenu 181 réponses (7% de participation- 3% des médecins généralistes en
activité libérale sur la région Rhéne-Alpes). Les résultats ont permis de dégager des axes possibles
d’amélioration des pratiques professionnelles concernant la prise en charge préventive secondaire
cardiovasculaire (en particulier sur le maintien du traitement anti-hypertenseur qui n’est réalisé que
par 72% des médecins interrogés) et concernant le suivi neuro-rééducatif (en particulier en termes de
formation des médecins et d’accessibilité aux soins des patients). Différents supports d’aide au suivi
ont été élaborés afin de résumer les objectifs de prise en charge en ambulatoire de ces patients. Cette
these pourra donc étre un support pour la mise en place de formations adaptées ou encore étre un
support de réflexion a une réorganisation globale de I’offre de soins, dans un esprit de renforcement
du lien ville-hdpital concernant cette PEC pluridisciplinaire centrée sur le médecin géneraliste.

Mots-clés : AVC — Médecine générale — Prévention secondaire — Rééducation - Réadaptation
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ACCIDENT
\/ASCULAIRE
CEREBRAL

EN CAS D'APPARITION BERUTALE
DE L'UN DE CES TROIS SIGNES:

une deformation
de la bouche

une faiblesse
d'un cote du corps,
bras ou jambe

.des troubles
de la parole

AGIR VITE C'EST IMPORTANT
www.sante.gouv.fr/avc
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ANNEXE ® 2
FAST
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Thése médecine générale
évaluation des pratiques et des besoins des médecins généralistes dans la prise en charge (PEC)
post AVC : confection d'un outil d'aide a la PEC

Merci de répondre a ces questions afin de mieux connaitre vos pratiques et éventuelles attentes
concernant la PEC post AVC :

SEXE & tireeeeieeeee e année d'installation : ........... ATCD de travail en SSR/MPR : oui/non
Lieu d’exercice : ...... ........... urbain ; rural ; semirural

Cabinet pluridisciplinaire : oui/ non

si oui, médical paramédical

Evaluation approximative du nombre de patients que vous suivez actuellement qui ont présenté un
AVC (dont AIT):
o Aucun o <10 o entre 10 et 30 o >30

Dans le cadre du suivi post AVC, rencontrez vous des difficultés et/ou souhaiteriez vous avoir des
précisions concernant I'évaluation et la PEC :

e de la spasticité (aspects clinique, médicamenteux et non médicamenteux) oui / non
PréCISIONS Si DESOIN. ...uutiii i e e e e e e e e e e e e e e e e e s

e des douleurs neuropathiques oui / non
1=t IS (o] A TR I o 1= To 1 1= O

e des troubles de déglutition oui / non
PrECISIONS Si DESOIN. ..ot e e e e

e des troubles cognitifs aprés AVC oui / non

(aphasie, apraxie, agnosie, troubles visuo-spatiaux, ...)

PréCISIONS Si DESOIN.... .o e e e e e e e e e e e e aaaaaaas

e des troubles de I'hnumeur, en particulier du syndrome dépressif post AVC oui/non

PrECISIONS Si DESOIN. ...t e e e

Souhaiteriez vous avoir des informations concernant :

e les aides techniques et appareillages, en particulier attelle AVE oui / non
PrECISIONS Si DESOIN. ... e e e e
e les différents intervenants de rééducation en PEC ambulatoire oui / non
(prescriptions de kinésithérapie, d’orthophonie, d’ergothérapie, de psychomotricité)
PrECISIONS Si DESOIN. ...t
o les réseaux de soins, les aspects complémentaires d’évaluation oui / non
(évaluation de la conduite automobile, consultations d’appareillage,... )
PréCISIONS Si DESOIN. ....uuiii i e e e s e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeessaraannns
e les aspects médico-sociaux oui/ non
(organisation et réle de la MDPH, conditions de reprise professionnelle aprés handicap acquis...)
PrECISIONS Si DESOIN. ..ottt e s e e e e e e
e les recommandations actuelles en terme de prévention secondaire post AVC oui/ non
PrECISIONS Si DESOIN. ....uuiiiii i e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeaeeessaaaanaes

Pensez vous qu'une maquette écrite avec les recommandations actuelles concernant la prévention
post AVC ainsi qu'un rappel des éléments de suivi cliniques et paracliniques et de prise en charge
thérapeutique a rechercher systématiquement dans le cadre du post AVC vous serait utile dans votre
pratique oui/non

Quelles sont vos principales difficultés rencontrées dans la PEC post AVC :

Merci de votre temps et de votre attention,
PETIT Nathalie
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QUESTIONNAIRE DE THESE : Suivi en médecine générale des patients en post-AVC Page 1 of 1

QUESTIONNAIRE DE THESE : Suivi en médecine
générale des patients en post-AVC

Bonjour,

Je suis étudiante en fin de DES de médecine générale et je réalise une thése intitulée « Suivi
en médecine générale du patient ayant présenté un AVC : enquéte de pratique et élaboration
d'un outil d'aide a la prise en charge »

Je realise donc une enquéte sur votre prise en charge des patients en post AVC (y compris
AlT), que ce soit sur le plan de la prévention cardiovasculaire secondaire que sur le suivi
clinique et thérapeutique neuro-rééducatif.

Cette étude s'inscrit dans la dynamique actuelle du plan AVC 2010-2014, d'évaluation des
pratiques et d'actualisation des recommandations (ASA 2010, HAS prévue pour 2013)

Elle s'inscrit €galement dans un objectif de renforcement du lien ville-hopital, afin de définir
vos difficultés (jusqu'ici non ou peu évaluées) en terme de coordination des soins de ces
pathologies a prise en charge multidisciplinaire

L'objectif principal de cette étude est de définir des axes d'amélioration des pratiques
prqfess)ionnelles (formations adaptées & vos besoins, description des difficultés d'accés aux
soins...

Ainsi 2 la fin de cette étude (et de ce questionnaire), il vous sera proposé ['accés a une
proposition de fiches-mémo d'aide & la PEC (2 diaporamas power point recto verso, cf intitulé
ci dessous) fondées sur la base des données bibliographiques actuelies ainsi que sur cette
enquéte.

- Recommandations de PEC préventive secondaire cardiovasculaire post AVC

- Suivi clinique et thérapeutique neuro-rééducatif du patient en post AVC

Merci déja d'avoir pris le temps de lire ce mail, en espérant vous avoir convaincu de remplir ce
questionnaire d'une durée de 10min environ

En espérant vous apporter au final quelques informations utiles

Merci d'avance

Nathalie PETIT-DRUETTA
i o.fr
0677756675

adresse spécifique en rapport avec cefte thése : thesemg_avc npetit@yahoo.fr

FM par Ce comtenu nest mi rédigé, mi cautionné par Google.

mhtml:file://C:\Documents and Settings\utilisateur\Mes documents\doc Nath\THESE\... 18/03/2014
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QUESTIONNAIRE DE THESE : Suivi en médecine générale des patients en post-AVC Page 1 of |

QUESTIONNAIRE DE THESE : Suivi en médecine
générale des patients en post-AVC

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES PERSONNELLES

En quelie année vous étes vous instailé en médecine générale ?

avez-vous déja exercé dans un service de rééducation (MPR/SSR) ?

" oui

" non

Dans quelle ville étes vous installé (ville et CP) ?

Est-ce une activité :
"~ urbaine ?
" rurale ?

- semi-rurale ?

Combien (environ) de patients vous ont déclarés comme médecin traitant ?

Quel est le nombre de patients ayant présenté un AVC (dont AIT) que vous suivez
actueliement en file active ?

" aucun
<10

"~ entre 10 et 30
. >30

[ «Retour | [ Continuer » ]

Fourmi par Ce oontenu n'est mi rEchige. ni cautonné par Google

https://docs.google.com/forms/d/1 ZegJI2AIWCAmMATZuFDA_EWCCW806uGGOL... 18/03/2014
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QUESTIONNAIRE DE THESE : Suivi en médecine générale des patients en post-AVC Page 1 of 3

QUESTIONNAIRE DE THESE : Suivi en médecine
générale des patients en post-AVC

CONCERNANT LA PEC PREVENTIVE CARDIOVASCULAIRE
POST-AVC

1 - Avez vous donné a vos patients l'information concernant la conduite a tenir en cas de
récidive ?

- toujours
7 souvent
+ rarement

« jamais

2 — Assurez vous le suivi clinique & chaque consultation de :

oui non
fa tension arténlie 7
du poids ? S

de la recherche dun ryhtme ~ 5
cardiaque wrég . lier ? o *

de la recherche dun souffle - -~

3 — Pensez vous délivrer au moins 1/an des consignes diététiques adaptées aux FRCV de vos
patients ?

i oui

© on

4 — Recherchez vous au moins 1/an la poursuite d'une consommation tabagique, si besoin en
I'associant a une proposition d'aide minimale au sevrage ?

© oui

"t non

5 — Pensez vous avoir une formation suffisante sur les recommandations actuelles pour
assurer la qualité de vos prescriptions ?

- oui
“. non

6 — Maintenez-vous un traitement anti-hypertenseur a vos patients normotendus en post-
AVC?

¢ oui

 non

https://docs.google.com/forms/d/1ZegJI2AlIwCAmAIZuFDA_EWCCW806uGGOL... 18/03/2014
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QUESTIONNAIRE DE THESE : Suivi en médecine générale des patients en post-AVC Page 2 of 3

7 - Quels sont vos objectifs d'HbA1c chez un diabétique en post AVC (hors adaptation en
fonction de I'dge du patient et/ou d'un terrain polypathologique évolué) ?

" <65%
<%

L <7.5%

i autre

Dans le cadre des AVC ischémiques non emboligénes (Q8 a
11):

8 — Maintenez vous un traitement anti-aggrégant plaquettaire (AAP) au long cours ?

o oui

" non

9 — Lequel favorisez vous 7
- aspirine 75mg

. aspirine > 75mg

+ clopidogrel 75mg

" association des 2

¥ UL L)

- autre

10 — Maintenez vous une statine au long cours (en dehors d'effet indésirable majeur) ?

. oui

~. non

11 — Quels sont vos objectifs de LDLc ?
< 0.7gN
 <1gh
- <13 g
<164/

£y 3 0 O

- autre

+ aucun objectif particulier

derniers efforts sur la PEC cardiovasculaire...

12 - Seriez-vous intéressé par l'acquisition d'un outil résumant les recommandations
actuelles de PEC secondaire CV post AVC ?

7 oui

. non

https://docs.google.com/forms/d/1Zegl12AIWCAmAIIZuFDA_EWCCW806uGGOL... 18/03/2014
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générale des patients en post-AVC

NEURO-REEDUCATIF

sensitives)

Evaluez-vous a chaque consultation la douleur, y compris neuropathique ?

i+ oui

T non

Seriez-vous intéressé par une formation sur la PEC des douleurs neuropathiques ?

7 oui

 hon

séquelles motrices et/ou sensitives)

Evaluez vous le déficit et la spasticité secondaire au moins une fois par an ?

" oui

- hon

Demandez vous le périmétre de marche de votre patient au moins 1/an?
" oui

Recherchez vous une spasticité du membre inférieur A type d'équin du pied ?
" oui

.+ nhon

Seriez-vous intéressé par une formation sur la PEC anti-spastique ?

oui

< hon

https://docs.google.com/forms/d/1 ZegNN2 AlwC AmAIiZuFDA_ EWCCW806uGGOL...

QUESTIONNAIRE DE THESE : Suivi en médecine

CONCERNANT LE SUIVI CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE

1 — Douleur (En cas de patient avec séquelles motrices et/ou

2 — Troubles moteurs et spatiques (En cas de patient avec

18/03/2014
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3 — Déglutition

Recherchez vous I'existence de troubles de déglutition ?

i_r oui

~* non

Seriez-vous intéressé par une formation sur la PEC des troubles de déglutition?

4 oui

i non

4 - Troubles phasiques et cognitifs

Recherchez-vous I'existence de :

oui non
troubles phasiq ses s i
troubles mnésicues g
tfroubles visuosc atiaux b 3
troubles praxigues L)

Si vous utilisez un(des) test(s) ou méthode(s) d"évaluation rapide de ses troubles, merci de le
(s) citer :

Seriez-vous intéressé par une formation sur la PEC des troubles phasiques et cognitifs ?

< oui

~i non

5 - Syndrome dépressif

Recherchez-vous de fagon systématique un syndrome dépressif associé chez vos patients en
post-AVC ?

~ oui

https://docs.google.com/forms/d/1 Zeg M2 AlwCAmAIiZuF DA_EWCCW806uGGOL... 18/03/2014
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» non

6 - Autonomie

Rencontrez vous des difficultés pour évaluer I'autonomie de vos patients ?

v oui

7% non

7 — PEC Rééducative - Médecins rééducateurs

Vos patients présentant des séquelles invalidantes post-AVC ont ils tous été évalués au
moins une fois en service de rééducation (MPR) ?

» oui

“: non

Rencontrez vous des difficultés d'accés a des consultations spécialisées ?

-+ oui

» non

Quelles sont les situations qui vont conduisent a demander un avis MPR ?

PEC Rééducative - Kinésithérapie
Rencontrez vous des difficultés :
oui non

d'accés aux soins 7

pour définir linci cation de o~ -
poursuite des soins ? - =

PEC Rééducative - Orthophonie

https://docs.google.com/forms/d/1ZegII2 AIWCAmALiZuFDA EWCCW806uGGOL...
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Rencontrez-vous des difficultés :

oui non

d'accés aux soins

pour définir Ninc: cation de i ¥
poursuite des soins 7 &

PEC Rééducative - Autres Rééducateurs

Prescrivez vous chez vos patients en post AVC :

PEC Sociale

Rencontrez-vous des difficultés d'organisation du maintien 2 domicile ?

 oui

“ non

Et enfin..........

clinique neuro-rééducatif du patient en post AVC ?

. oui

.F A

non

MERCI BEAUCOUP...............7)

SI VOUS SCUHAITER RECEVOIR LES INFORMATIONS CONCERNANT :
- la PEC préventive secondaire cardiovasculaire post-AVC

et

- le suivi clinique et thérapeutique neuro-rééducatif du patient en post-AVC

https://docs.google.com/forms/d/1Zeg)I2 AlwCAmAIiZuFDA_EWCCW806uGGOL...

pas d'indication

oui non retrouvée jusqu'a
présent
de lergothéraps= 7 § s &
de la o~ -, -
de florthoptie 7 = - -

8 — Seriez-vous intéressé par I'acquisition d'un outil résumant les principaux éléments de suivi
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merci de MADRESSER UN MAIL 2 cette adresse :
thesemg avc npetit@yahoo.fr

qui n'a été créée qu'a cette fin, et ne sera ni diffusée ni utilisée a d'autres fins, et qui sera détruite en
fin d’étude

vous pouvez écrire en mentionnant tres simplement la demande de documentation, et si vous le
souhaiter vous pouvez associer des remarques sur l'etude

Je vous joindrai les fiches mémo déja realisées (en cours de finalisation) rapidement aprés votre
réponse,

et en fin d'étude ( a priori semptembre 2013) je vous enverrai un résumeé des principales conclusions
de cette étude, ainsi que les fiches finalisées {(réadaptées selon vos réponses au questionnaire et
aprés validation finale auprés des médecins rééducateurs qui suivent ce projet.

En espérant vous apporter quelques informations utiles
et merci encore

Cordialement

Nathalie PETIT-DRUETTA

Interne en DES de médécine générale sur Lyon-Sud
i h fr

0677756675

| « Retour ]| Envoyer |
N'envoyez jamais Je mots de passe via Google Formulaires

Fourmi pat Ce comteny niest m T2digé, i cautionné par Google.

https://docs.google.com/forms/d/1ZeglI2AIWCAmAIiZuFDA_EWCCW806uGGOL...
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RESUME :

La prise en charge de I'AVC représente un véritable enjeu de Santé Publique, cette pathologie
représentant en effet en France la premiére cause d’invalidité chez ’adulte et la troisieme cause de
mortalité. Le suivi au long cours en soins ambulatoires reste cependant encore peu décrit. L’objectif
de cette these est de décrire les pratiques et les besoins des médecins généralistes concernant leur
prise en charge au long cours des patients ayant présenté un AVC et ayant pu regagner leur domicile.
Une enquéte descriptive de pratique a été effectuée grace a un questionnaire envoyé par mail via
I’URPS-RA (Union Régionale des Professionnels de Santé en Rhéne-Alpes) a 2615 médecins
géneralistes. Nous avons obtenu 181 réponses (7% de participation- 3% des médecins généralistes en
activité libérale sur la région Rhéne-Alpes). Les résultats ont permis de dégager des axes possibles
d’amélioration des pratiques professionnelles concernant la prise en charge préventive secondaire
cardiovasculaire (en particulier sur le maintien du traitement anti-hypertenseur qui n’est réalisé que
par 72% des médecins interrogés) et concernant le suivi neuro-rééducatif (en particulier en termes de
formation des médecins et d’accessibilité aux soins des patients). Différents supports d’aide au suivi
ont été élaborés afin de résumer les objectifs de prise en charge en ambulatoire de ces patients. Cette
thése pourra donc étre un support pour la mise en place de formations adaptées ou encore étre un
support de réflexion a une réorganisation globale de I’offre de soins, dans un esprit de renforcement
du lien ville-hdpital concernant cette PEC pluridisciplinaire centrée sur le médecin généraliste.
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