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RESUME

Contexte :

Les patients sortant directement au domicile dans les suites d’'un AVC sont la plupart
du temps décrit comme léger. Il N’y a pas de définition consensuelle concernant la
définition de ce terme, ce qui implique d'importantes conséquences tout au long du
parcours de ces personnes. Devant une prise de conscience progressive des
difficultés spécifiques, multiples et souvent invisibles de ces personnes au domicile,
des consultations de suivi d’évaluation pluridisciplinaire ont été mises en place
nationalement depuis 2016.

Objectifs :

Il s’agissait d’effectuer un bilan des problématiques émergentes médicales et
fonctionnelles rencontrées par les patients ayant subi un AVC Iéger et leur entourage,
et d’évaluer quelles sont les propositions d’orientation et de suivi actuelles.

Méthode :

L’inclusion des patients a été faite rétrospectivement, parmi tous les patients adressés
par les services de neurologie, neurochirurgie, qui ont été programmés en consultation
d’évaluation pluridisciplinaire, aprés une sortie directe post-MCO au domicile, avec un
recueil basé sur les données des différents courriers.

Résultats :

En dépit d’'une attente d’'un bon résultat fonctionnel, une majorité des patients avaient
de multiples plaintes. Les principales évoquées concernaient la fatigue, les difficultés
cognitivo-comportementales, les difficultés physiques et thymiques. L’entourage avait
des remarques parfois divergentes mais complémentaires. L’examen spécifique des
difficultés retrouvaient une proportion encore plus importante de ces difficultés.
L’'impact était multisystémique chez ces patients. Un suivi spécialisé MPR a été
proposé pour 1/3 des patients avec différentes modalités : rééducation libérale, suivi
en consultation MPR ou par le réseau TC-AVC Hauts-de-France, bilan d’évaluation
par des thérapeutes, hospitalisations de durées adaptées...

Conclusion :

Les consultations d’évaluation pluridisciplinaire sont le début du parcours pour les
personnes victimes d’un AVC léger, qui apparait indispensable pour le dépistage des
difficultés invisibles des personnes. Le retentissement peut étre majeur pour ces
personnes et leur entourage et la prise en charge des difficultés spécifiques nécessite
un suivi auprés d’un personnel formé aux spécificités de ces problématiques.



|. INTRODUCTION

1. Définition de 'AVC léger

L’'OMS définit TAVC comme «le développement rapide de signes cliniques
localisés ou globaux de dysfonction cérébrale avec des symptédmes durant plus de
vingt-quatre heures pouvant conduire a la mort, sans autre cause apparente qu’une

origine vasculaire » (1).

Il est assez communément acquis de grader l'intensité d’'un AVC en léger, modére,
grave. Pour autant, il n’existe pas de consensus concernant la définition d’'un AVC

léger.

On peut définir la gravité de 'AVC soit de maniére qualitative soit de maniére

guantitative.

- Qualitativement, le jugement subjectif est laissé au médecin qui décidera si
I’AVC semble avoir un bon résultat fonctionnel a court terme (2), c’est a dire si
le patient présente des troubles minimes de la motricité ou de la parole et s'il
est capable d'accomplir de facon autonome les principales activités de la vie

guotidienne.

En 2011, le groupe SOFMER-FEDMER a défini plusieurs catégories de gravité
d’AVC. La catégorie n°1 correspond aux AVC avec « une seule déficience, avec
une autonomie de marche, sans besoin d’évaluation écologique avec par
exemple la paralysie d’'un bras (déficit moteur brachio-facial), trouble du
langage isolé sans trouble de compréhension (aphasie motrice pure), trouble
de la vision (Hémianopsie Latérale Homonyme), ou trouble isolé et incomplet

de la sensibilité (ataxie thalamique discrete)... ; » (3)



- Quantitativement, le qualificatif de Iéger peut étre évalué a 'aide de score de

gravité :

©)

Le score le plus frequemment utilisé est le NIHSS (Annexe 1). Il est
employé pour évaluer la gravité de 'AVC en aigue. |l varie de 0 a 42 avec
un score élevé indiqguant de plus importants déficits. Il présente
néanmoins plusieurs limites : il n’évalue pas la participation aux activités
et n’est pas adapté a tous les types d’AVC. Il évalue par ailleurs mal les
troubles cognitifs. Le seuil pour définir un AVC léger n’est pas
consensuel. Selon les études les seuils de NIHSS varient entre 0, 4, 5

et 6 (4).

o Le score de Rankin modifié (tableau 1) permet une évaluation globale
du handicap. Il ne comporte qu’un item qui varie de 0 (aucun handicap)
a 5 (handicap majeur). Les seuils les plus fréquemment utilisés pour
déterminer un AVC léger sont soit 0 ou un score maximal de 2 (faible
handicap) (4).
Tableau 1 : Score de Rankin

Valeur | Symptomes

0 Aucun symptome

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

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

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

4 Handicap modéréement sévere - marche et gestes quotidiens impossibles sans aide

5 Handicap majeur : alitement permanent, incontinence et soins de nursing permanent




o L’index de Barthel (tableau 2) évalue la nécessité et I'importance de

'assistance dont une personne a besoin pour effectuer plusieurs

activités élémentaires de la vie quotidienne. Il varie de 0 (dépendance

totale pour toutes les activités) a 100 (indépendance totale). Les

principaux seuils utilisés pour déterminer un AVC léger étaient soit

supérieur a 50 soit 100 (4).

Tableau 2 : Index de Barthel

Alimentation Soins personnels
10 | Indépendant. Capable de se servir des instruments 5 possible sans aide.
nécessaires. Prend ses repas en un temps
a besoin d’aide par exemple pour couper. 0 dépendance compléte.
dépendance. Bain
Contréle sphinctérien vésical 5 possible sans aide.
10 | continence. 0 dépendance compléte.
5 fuites occasionnelles. Habillage
0 incontinence ou prise en charge personnelle si sonde 10 | indépendance (pour boutonner un bouton, fermer une
vésicale a demeure. fermeture éclair, lacer ses lacets, mettre des brettelles).
Contréle sphinctérien anorectal 5 a besoin d’aide, mais fait la moitié de la tache en un temps
correcte.
10 | Continence. Capable de s’administrer un lavement ou un 0 dépendance compléte.
suppositoire.
5 Accidents occasionnels. A besoin d’aide pour un lavement Transfert du lit au fauteuil
ou un suppositoire si nécessaire.
0 incontinence. 15 | indépendant, y compris pour faire fonctionner un fauteuil
roulant.
w.c 10 | peut s’asseoir mais doit étre installé.
10 | indépendance. 5 capable de s’asseoir, mais nécessite une aide maximale
pour le transfert.
5 intervention d’une tierce personne. 0 incapacité totale.
0 dépendance. Déplacement
10 | marche avec soutient ou pas pour plus de 50 métres.
5 marche avec aide pour 50 metres.
0 indépendant pour faire 50 metres en fauteuil roulant.

A I'heure actuelle, le moment de cotation de ces scores n’est pas consensuel.

Certains auteurs estiment judicieux de prendre en compte les scores en fin

d’hospitalisation devant un risque non négligeable d’aggravation au cours de

I'hospitalisation (2).



2. Epidémiologie de 'AVC léger

En France, il y a environ 130 000 nouveaux cas d’AVC par an (5). 25% des AVC
surviendront chez des personnes de moins de 65 ans (6). Environ la moitié des AVC
sont considérés comme légers (7). Sur la métropole Lilloise, en 2018, le taux
d’incidence pour 100 000 habitants était de 207, puis de 164 en 2019 et 160 en 2020,
soit 5515 personnes prises en charge en 3 ans et une incidence moyenne sur les 3
ans a 177 (source : ARS Hauts-de-France). En France entre 2000 et 2006, 'incidence

était de 113 pour 100 000 habitants (5).

3. Problématiques de 'AVC léger

Derriere le terme d'« AVC léger » peut se cacher de bien plus lourdes

conséquences pour les personnes victimes d’'un AVC léger.

a. Définition du handicap

L’AVC est la premiére cause de handicap acquis dans notre pays. En France,
la Loi n°2005-102 du 11 février 2005, définit le handicap comme « toute limitation
d’activité ou restriction de participation a la vie en société subie dans son
environnement par une personne en raison d’une altération substantielle, durable ou
définitive d’'une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou

psychiques, d’'un polyhandicap ou d’un trouble de santé invalidant » (8).
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b. Le handicap « visible »

Le handicap «visible » pourrait étre décrit comme un handicap évident,
remarquable par une personne non avertie. La représentation du handicap dans nos
sociétés reste de maniere prépondérante quelque chose d’accessible a nos 2 premiers
sens : la vision et laudition. Il est le plus souvent symbolisé a l'esprit par le
handicap moteur.

Il n’est pas rare qu’aprés un AVC léger, il persiste des séquelles motrices, donc
visibles. Cela peut se traduire par une hémiparésie, des troubles de la coordination
motrice aux membres supérieurs, des troubles de la marche, des troubles de I'équilibre

... Ou alors une dysarthrie, une aphasie ...

c. Le handicap « invisible »

En réalité, environ 80% du handicap n’est pas visible, il n’est donc pas
apparent au premier regard par autrui, mais n'’en est pas moins responsable d’'une
limitation d’activité et d’une restriction de participation a la vie en société (9).

On peut inclure dans le handicap invisible la fatigue aussi bien physique
gue mentale, les difficultés cognitives, les troubles psychologiques et
émotionnels, certains troubles comportementaux par excés ou défaut, les
troubles sensoriels, la douleur. Certains auteurs parlent également de syndrome
asthéno-émotionnel qu’ils définissent comme un syndrome pyscho-organique,
marqué par une fatigabilité mentale, des difficultés de mémoire, des difficultés de
concentration, un traitement de l'information plus lent, une irritabilité et instabilité

émotionnelle, une sensibilité aux lumiéres vives et sons forts (10).
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Les patients décrivent

imprévisibles, avec un retentissement majeur sur de nombreux champs de leur vie

quotidienne.

La société a tendance a vouloir imposer une dualité : soit une personne est
handicapée, soit elle ne I'est pas ; Soit une personne rentre dans la « norme », soit
elle n’y entre pas. La norme est une notion de moyenne, qui selon la « loi Normale »

est représentée par une courbe de Gauss, incluant 95% des valeurs qui sont

considérées comme normales (figure 1).

2,5%

95%

leurs symptdémes comme étant

2,5%

Pourtant, au sortir de I'hospitalisation, certains patients victimes d’'un AVC léger,
considérés pour la plupart comme ayant bien récupéré d’'une maniere qualitative et
guantitative, se retrouveront en situation de handicap invisible. Ce manque de
handicap visible aura comme conséquence une non compréhension sociétale et

familiale et une attente qu’ils répondent aux criteres de normalité.

Figure 1 : exemple courbe de Gauss

fluctuants,




Les personnes présentant un handicap invisible souffrent de ce manque de
reconnaissance que ce soit par leurs proches, leur hiérarchie, leurs collégues de
travail... mais également par le corps médical qui peut sous-évaluer la problématique
et de fait ne pas adapter son comportement face a leur besoin (11). Parfois ce sont les
patients eux-mémes qui, inconsciemment ou par fatalité, minimiseront leurs
difficultés en expliquant qu’ils ont « eu de la chance », que la prise en charge de
certaines personnes présentant un handicap plus visible est prioritaire sur leur propre

handicap (12).

La fatigue et fatigabilité :
Il n’existe pas de définition unique de la fatigue, celle-ci étant une notion
subjective, ressentie difféeremment par chacun. On pourrait la définir comme étant un
manque subjectif d'énergie physique et/ou mentale qui est percu par l'individu

comme interférant avec les activités habituelles ou souhaitées (13).

La fatigabilité quant a elle, peut étre définie comme une altération de la
résistance a l'effort, physique comme mentale, engendrant rapidement un état de
manque d’énergie dans l'action et favorisant une fatigue, une lenteur secondaire voir

des erreurs ou un arrét de la tache en cours.

La fatigue est une des plaintes la plus souvent exprimée avec une fréquence
variant selon les études, de 38% a 72%, a un an de la survenue d’'un AVC léger
(10,14). Les variations de fréquence sont en parties expliquées par des outils de
mesure différents entre les études. On notera qu’il n’existe aucune échelle de mesure

spécifique de fatigue post-AVC. Certains patients font remarquer que c’est une des
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consequences de 'AVC dont I'ajustement est le plus difficile et qu’ils ne se sentent pas

préparés a faire face a cette fatigue (15,16).

Cette fatigue et cette fatigabilité affectent la sphére cognitive : entre autre la
concentration, lavigilance, les capacités de multitaches... Bien que pouvant ne pas
apparaitre en situation routiniere ou sur une discussion ou un entretien de courte a
moyenne durée, elle pourra révéler des difficultés dans les exercices ou activités non
routiniers, dans les situations inattendues, sur les taches longues ou a fort codt cognitif.
La limitation de participation interviendra alors dans des taches plus élaborées, en

situation professionnelle par exemple.

Elle interfere également avec le processus de réhabilitation et altere la

capacité du patient a retrouver les fonctions perdues.

La fatigue est souvent plurifactorielle et peut étre liée a un syndrome d’apnée
du sommeil surajouté, un trouble du sommeil, des troubles endocriniens... |l a été émis
I'hnypothese que la fatigue aprés un AVC résulte d'une combinaison de Iésions
cérébrales organiques et de stress psychosocial lié a I'adaptation a une nouvelle
situation de vie (16). Le niveau élevé de fatigue chez les patients victimes d'AVC sans
déficit neurologique suggererait une origine centrale plutét qu’un résultat d'un effort

physique accru requis aprés un AVC (17).

La dépression et la fatigue sont également étroitement liées, cause ou
conséquence ? Plusieurs études ont démontré une fréquence de la fatigue élevée
méme apres ajustement sur la variable dépression (entre 30% a 2 ans (16) et 39% a

lan (18)).
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Cette fatigue a bien entendu un impact sur la participation aux activités
quotidiennes des patients, et sur leur qualité de vie, d’ou I'importance de la détecter
au plus tét afin : de I'expliquer au patient et a son entourage socio-professionnel ; de
rechercher d’éventuelles problématiques médicales traitables ; de mettre en place des
stratégies et aménagements; dans [l'objectif d'une meilleure adaptation

environnementale et acceptation sociétale.

ii. Les difficultés cognitives :
Les plus fréquemment décrites sont les difficultés de mémoire, de

concentration, d’attention puis des fonctions exécutives (11).

Environ 2/3 (67%) des personnes ayant présenté un AVC léger présentent une ou
plusieurs difficultés cognitives 1 an apreés la Iésion (19). D’autres études retrouvent
une fréquence moindre avec un déficit cognitif entre 17 % et 54% avec la notion d’'une
décroissance progressive des déficits dans le temps, maximale pendant la premiére
année de survenue de 'AVC (20,21). On notera que plus d’1/3 des patients présentent
a 1 an, a la fois des troubles cognitifs et des troubles de I’humeur et que des difficultés

dans I'un des domaines impacteront invariablement 'autre domaine (19).

Environ 50% des patients ayant subi un AVC |éger se plaignent de trouble de la

mémoire ou de trouble de la concentration (22,23).

L’altération des fonctions exécutives reste également fréquente aprés un AVC
léger. Jusqu’a 68% des patients en présentent les signes aprés une évaluation
spécifiqgue (24). Les fonctions exécutives représentent notre capacité a initier, a se

faire succéder a associer ou a interrompre des activités. Elles sont impliquées dans

15



toutes les taches séquentielles dirigées vers un but contrdlé. Ainsi, le retentissement
dans les activités quotidiennes est prépondérant, et la présence d’aidants (conjoints,
enfants...) peut étre nécessaire quotidiennement, afin de pallier aux difficultés

d’initiation, d’enchainement ou d’arrét des activités de la vie quotidienne.

Selon la localisation de 'AVC, une négligence spatiale unilatérale d’étendue plus
ou moins grande, engendrera une difficulté a détecter, a s’orienter vers ou a répondre

a des stimuli dans un hémi-champ.

iii. Les troubles psychologiques, émotionnels et les « comportements
problemes » :

L’anxiété, la dépression, la labilité émotionnelle, lirritabilité sont les

plaintes émotionnelles les plus fréquentes chez les patients victimes d’'un AVC léger.

Environ 70% des patients éprouvent un ou plusieurs troubles émotionnels quel qu’il

soit (25).

La prévalence de I'anxiété a 1 an varie d’environ 20% a 47% (15). Certains
patients éprouvent une réelle anxiété a I'idée d’'une récidive, et vont parfois jusqu’a

développer un syndrome de stress post-traumatique (15).

La prévalence de la dépression varie de 12% jusqu’a 39% a un an (14), et a
tendance a augmenter tout au long de la premiére année de I'AVC, justifiant un
dépistage précoce et un suivi adapté par la suite (21). Elle se caractérise par une
humeur maussade, une anhédonie, une faible estime de soi, des modifications de
l'appétit, de la concentration, une diminution de I'énergie et une modification du

sommeil.
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L’instabilité et la labilité émotionnelle se manifestent par des pleurs, des rires
ou des explosions de colére qui sont pour le patient imprévisible, non contrélable,
créant ainsi un climat d’insécurité dans le premier cercle familial. Plus de 38% des

patients ressentent encore cette labilité émotionnelle a 1 an (21).

Les troubles du comportement sont une problématique souvent rapportée. Il en
est cependant que ce terme manque de finesse diagnostique et permet d’évoquer des
« comportements problemes » jugés par une personne extérieure comme non
adaptés a un contexte, a ses propres représentations ou aux convenances sociales.
lls sont I'expression symptomatique a la fois des lésions cérébrales, mais aussi des
réactions du patient face a ses déficits et a I'attitude de I'entourage (26). On distingue
deux catégories de comportements qui nous troublent : ceux par exces allant de
lirritabilité, ressentie par 22% des patients (20), jusqu’a I'agressivité ; et ceux par

défaut, communément appelés apathie.

Les atteintes de la cognition sociale, c’est-a-dire de la non ou mauvaise
interprétation des interactions sociales, des contextes et de I'émotionnalité chez

I'autre, pourra également favoriser cette discordance de ressenti comportemental.

iv.  Les troubles de communication
La communication est un processus de transmission d’informations entre un
émetteur et un destinataire. Un des modes de communication est le langage. Celui-ci
peut a la suite d’'un AVC étre perturbé. La victime d’'un AVC peut présenter des troubles
phasiques de degré variable, soit sur le versant de I'expression soit celui de la

compréhension ou les deux. Les troubles phasiques légers sont parfois difficiles a
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appréhender en situation courante, particulierement si le versant expressif est bien

préservé ou s’il n’existe qu’un léger manque du mot par exemple.

v.  Lestroubles sensoriels
Les troubles sensitifs retentissent sur I'équilibre, la marche, la dextérité fine ...
Une altération de la vision peut également survenir suite a un AVC. Lorsqu’un déficit
du champ visuel, une baisse d’acuité visuelle ou une diplopie atteignent la fonction
visuelle, une exploration s’impose notamment pour vérifier le retentissement sur les

capacités de conduite.

vi.  Ladouleur

La douleur post-AVC est un probleme fréquent. Elle se caractérise par des
céphalées, des douleurs neuropathiques, mécaniques, et/ou inflammatoires. Son
dépistage est primordial car elle favorise ou accentue la dépression, la fatigue, les
troubles du sommeil, et/ou les troubles cognitivo-comportementaux ... (27). lln'y a, la
encore, pas d’échelle spécifique d’évaluation de la douleur post-AVC, mais une
multitude d’échelles afin de I'étudier sous toutes ces composantes, ce qui rend son
évaluation d’autant plus difficile. Assez peu d’études ont étudié la prévalence de la

douleur chez les personnes souffrant d’'un AVC léger.

d. Impact du handicap invisible
Plus d’1/3 des personnes victimes d’AVC légers ont un handicap significatif
persistant a 3 mois (28). L'ensemble des difficultés liees au handicap invisible va

retentir dans tous les domaines de la vie du patient, sur sa qualité de vie, et induire
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des restrictions de participation. Les patients sont physiquement capables d’effectuer

les activités de la vie quotidienne mais avec une performance moindre (29).

Qualité de vie

La qualité de vie chez les victimes d’AVC en général, a bien été étudiée, avec
une plus faible qualité de vie si les scores de NIHSS et de Rankin sont élevés, soit
avec un handicap d’autant plus important (30). Quand on s’intéresse a la qualité de
vie des personnes ayant souffert d'un AVC léger, on s’apergoit qu’'un facteur
prépondérant est la dépression qui affecte la qualité de vie dans toutes ses
dimensions. La qualité de vie est également diminuée avec la présence d’anxiété. Les
femmes ont également rapporté une plus faible estime de qualité de vie, tout comme

les patients plus agés (29,31).

ii.  Travall

L’emploi est souvent considéré comme un facteur important de la qualité de
vie. Il répond a une attente et a une intégration a la société et renforce I'estime de soi.
Un peu plus de 62 % des patients victimes d’'un AVC léger ont signalé une diminution
de leur capacité a travailler ou a faire du bénévolat (32). Le taux de retour au travail
un an apres 'AVC est d’environ 70% ; néanmoins environ 30% de ces personnes
avaient diminués leurs horaires de travail (33). Autrement dit, 1 an apres un AVC
léger, seule lamoitié des patients aretrouvé un emploi et travaille autant qu’avant
la survenue de la lésion, et 'autre moitié n’a pas repris son activité ou a diminué

la quantité horaire (33).
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Un des facteurs prédictifs du retour au travail semble étre le fonctionnement
cognitif global & 2 mois post-AVC. En revanche, les facteurs principaux de maintien

de I'emploi pour les AVC légers semblent étre I’age et I’éducation (34).

On notera une plus grande satisfaction et qualité de vie avec les patients effectuant le

plus grand nombre d’heure au travail (33).

iii. Loisirs et autres activités sociales
68% des patients victimes d’'un AVC Iéger se plaignent de dysfonctionnement

social avec des répercussions dans leur loisir, leur famille, leur travail (35).

Une majorité des patients rapporte des limitations dans les activités de loisirs. Les
activités de loisirs physiguement exigeantes sont abandonnées par environ 40%
des patients, ainsi que certaines activités sociales (32). Pourtant, s'engager dans des
activités de loisirs est apparu comme un bon moyen d'adaptation pour retrouver
énergie et motivation, et un bon moyen de réappropriation des capacités diminuées

suite a I'AVC (10).

iv.  Famille
S’il est vrai que les séquelles d’AVC retentissent dans tous les aspects de santé
et de vie des patients, il ne faut pas sous-estimer I'impact sur la systémique familiale
et sur I’entourage proche. Cet accident est une rupture du cours de leur vie, un
chamboulement de toute la famille et la famille proche est comme une « victime
collatérale » de cet accident. Elle est particulierement sollicitte du fait que les
patients ayant présenté un AVC léger restent assez peu de temps hospitalisé avec un

retour au domicile direct. La famille est alors une aide cruciale et ce, aux différentes
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étapes de la survenue de 'AVC. Cela va de la phase initiale en accompagnant la
rupture, en passant par la phase subaigu et a la co-construction d’'une identité
nouvelle, jusqu’a la phase chronique en leur apportant soutien moral et psychologique

et favorisant les comportements sains et la participation a la réadaptation (36).

De leur coté, les aidants peuvent ressentir une majoration des
responsabilités, une sensation d’isolement, une perception d’'un fardeau, une
augmentation de leurs taches quotidiennes ce qui limite leurs activités personnelles

(25). 45% des aidants montreraient des signes de dépression (25).

Il peut également survenir un changement de rbéles ou de répartition des
charges. La personne victime d’un AVC pourra voir sa place au sein du milieu familial
et sociétal changée, engendrant une difficulté d’acceptation et de mal-étre. Le
déséquilibre de responsabilité et de charge entre les époux, la modification des réles
peut aller jusqu’a engendrer des problémes relationnels entrainant des conflits et un

isolement progressif (11).

La qualité de vie des épouses a été étudiée et celle-ci diminuerait d’autant plus
que le patient est jeune. Cela peut s’expliquer par une multiplication des taches a
réaliser par les conjoints, des jeunes enfants dont il faut s’occuper également, une
inquiétude financiere si le patient est en incapacité de retrouver du travail suite a son

AVC (37).

v.  Mobilité
En France, la reprise de la conduite automobile aprés un AVC est régie par
la loi. Toute personne victime d’'un AVC, et ce quelle qu’en soit la gravité, est dans

I'obligation de consulter un médecin agréé de la préfecture. Certaines déficiences et
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complications secondaires a un AVC font partie de la liste des affections
incompatibles avec la conduite automobile (arrété du 18 décembre 2015 (38)).

Dans dautres cas, une évaluation pluridisciplinaire  médicale,
neuropsychologique, voire ergothérapeutique, des capacités a la conduite de véhicule
motorisé est nécessaire (39). Cette évaluation en terme d’indication et de
modalités fait 'objet de recommandations de bonnes pratiques de la HAS depuis
2016 (40).

A 1 an de la survenue de 'AVC léger, un tiers des patients n’ont toujours pas
le droit de reconduire empéchant ou contraignant leur autonomie dans les
déplacements (14). La conduite est un sujet extrémement important chez les patients,
vecteur d’'indépendance et souvent indispensable a la réalisation des activités de la

vie quotidienne.

4. La circulaire DGOS/R4 n°2015-262 du 3 ao(t 2015

a. Contexte de la circulaire

Un premier rapport public en 2009 concernant la prise en charge des AVC en
France a permis de mettre en évidence une meéconnaissance de I'étendue du poids
de 'AVC tant sur le plan économique (codt de 8,4 milliards d’euros/an) que sur le plan
médical (41). Un plan d’actions national AVC 2010-2014 a donc été déployé avec la
réorganisation de la filiere AVC en phase aigie, avec pour objectif une diminution de
la morbi-mortalité (42) . L'impact a été bénéfique avec une diminution du délai moyen
d'arrivéee a [I'hopital-réalisation de [Iimagerie et un taux de thrombolyse
significativement augmenté (43). Afin de prolonger les actions débutées par ce plan
d’actions, une circulaire a été publiée concernant cette fois ci le suivi de 'AVC (Annexe

2).
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b. Objectifs de la circulaire
Il s’agit d’«organiser le parcours de soins AVC en structurant sur le territoire une
offre graduée de consultation de suivi incluant les consultations libérales de ville ».
L’objectif est que « toute personne ayant été victime d’un accident vasculaire
cérébral (AVC) ou d’un accident ischémique transitoire (AIT) puisse avoir accés
dans les 6 mois, au plus tard dans I’année suivant son accident, a une évaluation

pluri-professionnelle pour

- évaluer [...] et assurer la meilleure prévention secondaire,

- réaliser un bilan pronostic fonctionnel et cognitif [...]

- adapter le suivi de chaque patient a sa situation [...]

- déterminer si les aidants ont besoin de soutien ;

- produire des indicateurs relatifs a I'état de santé des patients victimes

d’AVC[...] »

5. Le parcours de soins d’'un AVC lourd vs léger

La tendance des derniéres années est plutét a une diminution des AVC graves
au profit des AVC légers grace a 'augmentation du temps de thrombolyse et a un
meilleur acces aux soins. Cela souligne I'importance d’avoir un parcours de soin bien
défini pour ces patients, parfois jeunes. Le groupe SOFMER-FEDMER a proposé en
2011 un parcours de soins des personnes ayant subi un AVC selon la gravité des
déficiences. Ce travail a été suivi en 2020 par des recommandations sur le parcours
de rééducation réadaptation des patients aprés la phase initiale de 'AVC par la HAS

(3,44).
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Le parcours des patients victimes d’AVC modérés et graves est bien établi
depuis plusieurs années. La majorité des patients sont évalués au cours de leur
hospitalisation en service de médecine aigue et le relai est ensuite effectué avec une
hospitalisation compléte ou de jour en service de rééducation neurologique ou

polyvalent (en fonction de I'adge et des comorbidités).

Avant la circulaire, les personnes ayant subi un AVC léger ne bénéficiaient pas
d’une évaluation systématisée par une équipe pluridisciplinaire comprenant un
médecin MPR, et ce d’autant plus si le handicap était invisible. Pour certains, la non
compréhension des difficultés par I'entourage et eux-mémes, les incapacités
persistantes, pouvaient aller jusqu’a la désinsertion socio-professionnelle. Certains
de ces patients finissaient tardivement par étre orientés vers un médecin MPR, mais
avec un retard de prise en charge rendant plus difficile 'accompagnement et la

réinsertion.

Actuellement, aprés I'hospitalisation en neurologie ou neurochirurgie, les patients
ayant présenté un AVC léger, une fois rentrés au domicile, devraient
systématiqguement se  voir proposer une consultation d’évaluation
pluridisciplinaire. Cela pourrait ainsi aider a l'organisation d’'un parcours plus
individualisé, selon les difficultés rencontrées lors du retour au domicile.

Au CHU de Lille, il a été décidé de maniere consensuelle entre les équipes
rééducatives et de neurologie vasculaire, que cette évaluation soit faite par un
meédecin MPR avec un ergothérapeute, afin d’apporter une réflexion basée sur la
Classification Internationale du Fonctionnement, de mieux dépister le handicap
invisible et d’affiner le projet personnalisé d’accompagnement. En effet, I'expérience
quotidienne d’une équipe de rééducation dans I'évaluation des capacités/incapacités,

de leur prise en charge, dans la réflexion systémique, dans I'accompagnement
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holistigue et dans l'orientation a 'accompagnement médico-sociale répondait aux
attentes des autorités supérieures mais avant tout au besoin de notre population,

d’autant plus que le suivi neurologique pur était déja bien organiseé.

6. Objectifs de I'étude

Les objectifs de cette étude étaient :
- faire un état des lieux a 4 ans du lancement des consultations d’évaluation
pluridisciplinaire post-AVC
- évaluer la proportion des différentes problématiques médicales et
fonctionnelles rencontrées par les patients victimes d’'un AVC léger et leur
entourage proche

- évaluer les propositions d’orientation selon les problématiques découvertes

lIl. PATIENTS ET METHODE

1. Schéma de I'étude

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, descriptive.

2. Patients

a. Criteres d’inclusion

Les critéres d’inclusions étaient :

- toute personne ayant fait un accident vasculaire cérébral, selon une définition

qualitative

- N"ayant pas été prise en charge en SSR au décours de 'AVC
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- étant active ou retraitée a profil actif

- ayant bénéficié d’'une consultation d’évaluation pluridisciplinaire post-AVC dans
I’année suivant la survenue de 'AVC a I'hopital Swynghedauw — CHU de Lille suite a

une demande des services de MCO (neurologie, neurochirurgie ...).

- entre janvier 2016 (1° date de mise en place des consultations labellisées post-
AVC) et mars 2020 inclus (date du début du confinement sanitaire lié au virus SARS-

CoV-2 avec arrét des consultations).

b. Critéres d’exclusion
- Consultations d’évaluation pluridisciplinaire post-AVC ayant eu lieu plus d’'un an

apres la survenue de 'AVC

- Personnes ayant bénéficié d’'une hospitalisation en SSR avant la réalisation de la

consultation d’évaluation pluridisciplinaire post-AVC

- Personnes ayant fait un accident ischémique transitoire.

3. La consultation

Les patients pouvaient étre adressés en consultation d’évaluation pluridisciplinaire

post-AVC par :

- les neurologues du CHU de Lille aprés un passage dans une UNV ou un autre

service dédié a la neurologie dans les suites d’'un AVC,
- les neurochirurgiens du CHU de Lille,

- les neurologues d’autres CH,
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- les médecins d’'une autre spécialité du CHU de Lille.

Il s’agit d’'une consultation bi-disciplinaire avec la présence d’'un médecin MPR et

d’'un ergothérapeute.

4. Données recueillies

Sur chaque courrier de consultation pluridisciplinaire post-AVC, une information a
été fournie au patient quant a l'utilisation potentielle des données médicales a des fins

de recherche.

Les données ont été recueillies a partir :

- des courriers d’hospitalisation en MCO a la phase aigué de 'AVC,

- des courriers de la consultation d’évaluation pluridisciplinaire post-AVC,

- du résumé du contenu de consultation d’évaluation pluri-professionnel post-
AVC de I'hopital de Swynghedauw, basé sur le référentiel de la circulaire DGOS
(Annexe 3),

- de la synthése des échelles réalisées au cours de la consultation
pluridisciplinaire post-AVC, selon l'appréciation de I'équipe bi-disciplinaire

procédant a la consultation.

Les données ont été anonymisées et retranscrites sur un tableau Excel. Le détail
des données recueillies figure en Annexe 4. Il y a eu un recueil des données
sociodémographiques, du type d’AVC, des plaintes, déficiences, des limitations
d’activités, des facteurs socioéconomiques et des modalités de prises en charge et de

Suivi.
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5. Statistiques

Les données continues sont présentées en moyenne et écart-type, les données
gualitatives en effectifs et pourcentages. Les différences intergroupes (patients venus
VS non venus en consultation) ont été évaluées a l'aide d’un test t de Student ou un
test du Chi-2 selon la nature des variables. L’étude des liens entre variables a été

effectuée a I'aide d’un coefficient de corrélation de Spearman.

. RESULTATS

1. Population

Il'y a 726 patients qui ont bénéficié d’'une consultation d’évaluation pluridisciplinaire
post-AVC entre janvier 2016 et mars 2020 au CHU de Lille, a I'hépital Swynghedauw.
Apres exclusion des patients ne rentrant pas dans les critéres d’inclusion, I'étude a
porté sur 467 patients convoqués (figure 2), dont 65 (14%) ne se sont pas présentés

en consultation. L’étude finale a donc porté sur 402 patients.

[ Patients convoqués en consultation pluridisciplinaire post-AVC ]
n=1726

Patients exclus : n = 259 \
-AIT:n=6

- Dissection artérielle sans
Iésion neurologique : n=3

- Consultation plus d’un an

[ Patients inclus : n = 467]=

Y

Patients venus Patients non venus apres I’AVC : n = 83
n =402 n==65 - Hospitalisation en
rééducation avant la

k consultation : n=167 /

Figure 2 : diagramme de flux de la sélection des patients
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Le délai moyen entre la survenue de 'AVC et |la date de réalisation de la
consultation d’évaluation pluridisciplinaire était d’environ 4 mois et demi (142 jours
+ 62 jours, médiane 124 jours).

Plus des 3/4 des consultations d’évaluation pluridisciplinaire étaient adressées
par le service de neurologie vasculaire (neurologie B) de I'hopital Salengro, et

moins de 5% étaient adressés par le service de neurochirurgie (figure 3).
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Figure 3 : répartition des services adresseurs

2. Caractéristiques de I'hospitalisation en phase aigué et de 'AVC

La répartition des différents types d’AVC parmi notre population d’étude de
patients venus en consultation (n=402) est représentée par la figure 4. Il s’agissait

d’AVC ischémiques dans 9 cas sur 10.
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= hémorragique

= ischémique

thrombose veineuse
cérébrale

= Hémorragie sous
arachnoidienne

Figure 4 : répartition du type d’AVC

Concernant la localisation des Iésions, il y avait environ la méme proportion de
Iésions latéralisées a gauche (45,6%) ou a droite (42,3%). Il y avait 12% des lésions
gui étaient bilatérales. Un peu plus des 3/4 des lésions étaient situées au niveau sus-
tentoriel (78%), 16% étaient situées en sous-tentoriel et 6% étaient a la fois sus et

sous-tentoriel.

L’étiologie des AVC était connue dans 1/3 des cas, suspectée dans 1/3 des

cas et non connue dans un autre 1/3 des cas. La figure 5 représente la proportion

entre les différentes étiologies connues ou suspectées (n=402).
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m cardiopathie emboligene

m atherosclerose

m dissection artere
microangiopathie

m rupture MAV

m trouble hemostase, autre état
prothrombotique

m tumeurs

rupture d'anévrisme

® autres

Figure 5 : répartition des étiologies connues ou suspectées des AVC (n=402)

Un quart de la population a bénéficié d’'un traitement spécifique a la phase
aigue. Parmi les 349 personnes qui ont souffert d’'un AVC ischémique, environ un quart
ont bénéficié d’'une thrombolyse, 13% d’'une thrombectomie seule, 9% de 'association
des 2 (figure 6). En ce qui concerne les AVC hémorragiques (n=47), 10,6% des
personnes ont bénéficié d’une intervention neurochirurgicale ou d’'une procédure de

radiologie interventionnelle.

25% 23%
20%

15% 13%

0,
10% 9%
N l
0%

thrombolyse thrombectomie thrombolyse +
thrombectomie

Figure 6 : proportion de personnes ayant bénéficié d’un traitement aigu chez les
patients ayant souffert d'un AVC ischémique (n=355).
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Une majorité des traitements (80%) effectués en phase aigué a été décrite
comme une réussite, 15% des traitements ont été considérés comme une réussite
partielle et un peu moins de 5% comme un échec.

La durée moyenne d’hospitalisation en MCO était de 9,3 jours ( 8,7 jours).

Le tableau 3 met en évidence I'évolution du score NIHSS initial vers la fin

d’hospitalisation.

Tableau 3 : évolution du score NIHSS a la phase aigué.

Score NIHSS Moyenne Ecart type
Initial 3,6 4,5
Fin d’hospitalisation 0,9 1,2

Il n’y avait pas de différence significative entre les personnes venues et non venues
a la consultation en ce qui concerne 'age, le sexe, le type d’AVC, le score NIHSS
d’entrée ou la réalisation d’un traitement aigu (tableau 4). En revanche il y avait une
différence significative sur le score NIHSS de sortie de MCO, les patients non venus

ayant tendance a avoir un score NIHSS plus élevé (qui restait cependant bas).

Tableau 4 : comparaison venus/non venus sur age, sexe, type d’AVC, NIHSS,

traitement
Consultation Consultation non
honorée honorée
n =402 n =65 p
Age (ans) (moy * ET) 54,9+ 14,9 52,8 +16,7 111
Sexe n (%) .068
homme 252 (62,7%) 33 (50,8%)
Type d'AVC n (%) n (%) .09
Ischémique 355 (88,3) 46 (82,1)

33



Dont
thrombophlébite

cérébrale 6 (1,5) 0(0)

Hémorragique intra-

parenchymateuse 36 (9) 10 (17,9)

Hémorragie sous

arachnoidienne 11 (2,7) 0(0)
NIHSS Moy + ET Moy + ET
initial 3,645 4,7+6,7 .148
sortie 09+1,2 1,4+2,7 .044
Traitement aigu n (%) n (%) 406
oui 96 (23,9) 11 (20)

3. Evaluation des patients

a. Données sociodémographiques

Les données sociodémographiques des patients venus en consultation, sont

décrites dans le tableau 5. Il y avait une majorité d’hommes, de personnes vivant

en couple ou famille, et de personnes possédant le permis de conduire.

Tableau 5 : caractéristiques sociodémographiques (n=402)

Age (ans) (moy % ET) 54,9 + 14,9
Sexe n (%)
hommes 285 (61)
Femmes 182 (39)
Latéralité n (%)
droitier 323 (87,1)
gaucher 39 (10,5)
ambidextre 9(2,4)
Mode de vie n (%)
seul 69 (17,3)
en couple 178 (44,5)
en famille 152 (38,0)
en colocation 1(0,2)
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Niveau d'étude n (%)

pré BAC 16 (12,4)
BAC 15 (11,6)
BAC +1 a 3ans 47 (36,4)
BAC + 4 3 5ans 33 (25,6)
BAC+6a8ans 10 (7,8)
Supérieur a 8 ans 8(6,2)
Permis de conduire n (%)
oui 355 (89,6)
Non 41 (10,4)

b. Evaluation de la pathologie vasculaire

Un peu plus d’une personne sur dix avait déja un antécédent d’AVC. Il n’y
avait pas de différence significative entre les patients venus et non venus en
consultation sur ce point (p = 0,541).

Plus des 3/4 des patients présentaient des facteurs de risques

cardiovasculaires et 1 sur 10 un antécédent psychiatrique (tableau 6).

Tableau 6 : recueil des données médicales (n=402)

n (%)
Antécédent d'AVC 47 (11,7)
Antécédent psychiatrique 38 (9,5)

Facteurs de risques cardiovasculaires avant AVC 320 (79,6)

Examens demandés dans le cadre du bilan
étiologique réalisés avant la consultation

en cours de programmation 245 (61,9)
oui 146 (36,9)
non 5(1,2)
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Une évaluation médicamenteuse a été effectuée au moment de la consultation.
Le tableau 7 en présente les principaux résultats.
Environ 2/3 des patients ayant présenté un AVC ischémique, bénéficiaient d’'un
traitement préventif secondaire par antiagrégant plaquettaire, antihypertenseur et
hypolipémiant, et 1/3 d’'un traitement anticoagulant.
Concernant les personnes victimes d’un AVC hémorragique, les 2/3 avaient un
traitement antihypertenseur, 1 personne sur 5 avait un traitement antiagrégant
plaguettaire, 1/3 des personnes avait un traitement hypolipémiant, 1 personne sur 10

un traitement anticoagulant.

Tableau 7 : analyse médicamenteuse lors de la consultation

AVC AVC

ischémique hémorragique

(n=355) (n=47)

n(%) n(%)

Antiagrégant plaquettaire 236 (66,5) 10 (21,3)
Anticoagulant 121 (34,1) 5(10,6)
Antihypertenseur 235 (66,2) 29 (61,7)
Hypolipémiant (statine) 232 (65,3) 14 (29,8)
Benzodiazépine et hypnotique 32(9,1) 8(17,0)
Antidépresseur 46 (12,9) 5(10,6)
Neuroleptique 5(1,4) 1(2,1)
Antalgiques (palier 1,2,3) 45 (12,7) 6(12,8)
Antalgique douleurs neuropathiques 17 (4,8) 3(6,4)
Antiépileptiques 17 (4,8) 4 (8,5)

c. Evaluation clinique du patient

Les plaintes des patients et de I'entourage
Les 3/4 des patients (75,6%) ont exprimé une ou plusieurs plaintes lors de la

consultation. La premiére colonne du tableau 8 en résume les différents types.

36



La plainte la plus fréquente était la fatigue et fatigabilité, présente pour plus de 4
personnes sur 10. Les plaintes physiques étaient ensuite également génantes pour
1/3 des patients, avec une majorité éprouvant une dextérité fine moindre. Les plaintes

cognitives concernaient 1/4 des personnes.

Une personne de I’entourage accompagnait le patient une fois sur deux
(44,2%). Parmi I'entourage des patients présent a la consultation (n =178), un peu plus
de la moitié (n=98) (55,0%) ont rapporté des difficultés remarquées chez leur
proche.

La deuxieme colonne du tableau 9 montre la proportion des plaintes exprimées par
'entourage ayant remarqué quelque chose et les plaintes des patients qui étaient
accompagnés de cet entourage.

Parmi I'entourage qui a exprimé des plaintes (n=98), il y avait principalement des
remarques faites concernant les difficultés cognitives pour la moitié des personnes, la
fatigue et fatigabilité pour 1/3 puis venaient les difficultés de communication et les

changements comportementaux pour 1/4 de I'entourage.

Tableau 8 : proportion des différentes plaintes exprimées par le patient et son

entourage
Patients évalués avec
Patients entourage
(n=402) (n=98)
n(%) n(%)

Patients Entourage
Plainte fatigue, fatigabilité 167 (41,5) 49 (50,0) 32(32,6)
Plaintes physiques 143 (35,6) 38 (38,9) 16 (16,4)
trouble de la dextérité fine 32 (8,0) 9(9,2) /
ralentissement moteur 18 (4,5) 10 (10,2) 11 (11,2)
trouble de I'équilibre 22 (5,5) 5(5,1) 2(2,1)

37



déficit moteur 19 (4,7) 4(4,1) 2(2,1)
trouble sensitif 19 (4,7) 2(2,1) /
difficultés multiples 19 (4,7) 5(5,1) 1(1,0)
vertiges 14 (3,5) 3(3,1) /
Plainte cognitive 105 (26,1) 36 (36,7) 47 (47,5)
Plainte sur la communication
(difficultés phasiques et/ou arthriques) 71 (17,7) 25 (25,5) 26 (26,5)
Plainte douloureuse 66 (16,4) 21 (21,4) 3(3,1)
Plainte thymique 53 (13,2) 15 (15,3) 18 (18,4)
Plainte du sommeil 35(8,7) 11 () 2(2,1)
Plainte visuelle 26 (6,5) 8(8,2) /
Plainte du comportement 16 (4,0) 8(8,2) 25 (25,5)
Plainte vésico-sphinctérienne 9(2,2) 4(4,1) 9(9,2)
trouble érectile 6 (1,5) 3(3,1) 9(9,2)
trouble vésico-sphinctérien 3(0,7) 1(1,0)
Plainte sensorielle 5(1,2) 1(1,0) /
phono-phobie 4 (1,0) /
trouble olfactif 1(0,2) 1(1,0)
Plainte de trouble de déglutition 3(0,7) 1(1,0) 4 (4,1)

Il y avait une corrélation significative entre les I'existence de chaque plainte chez les
aidants et I'entourage concernant les plaintes cognitives (r = 0,51 ; p <103) et les
plaintes de communication (r = 0,68 ; p <103). Une corrélation significative plus faible
existait pour les plaintes de sommeil (r = 0,40 ; p <103), les plaintes douloureuses (r =
0,33; p = 0,01), les plaintes de comportement (r = 0,27 ; p = 0,08) et les plaintes
thymiques (r = 0,22 ; p = 0,03). Il n’y avait pas de corrélation significative pour les

plaintes physiques (r = 0,19 ; p = 0,06).

ii. L’examen clinique
Le tableau 9 retrace les évaluations cliniques effectuées (n=402).

Les déficiences les plus fréquemment retrouvées cliniquement étaient :
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- lafatigue et fatigabilité chez plus de la moitié des patients.

- les troubles psychologiques chez un tiers des personnes, avec un impact
guotidien notable par les patients atteints, chez plus des 3/4 des personnes
(n=102).

- Une douleur était présente chez plus d’'un quart des patients.

1/4 des patients douloureux jugeaient leur douleur contrélée (25%), un peu
moins de la moitié ne toléraient pas cette nouvelle douleur (42,7%), 1/4 des
patients présentaient déja avant 'AVC une douleur identique (26,8%),5,5 des
patients avait déja cette douleur avant :’AVC mais celle-ci c’était majoré depuis
la survenue de 'AVC.

- les troubles du sommeil existaient chez moins d’1 personne sur 5. Les
troubles du sommeil ne s’étaient pas améliorés depuis la survenue de 'AVC
dans 3/4 des cas, 15% s’étaient partiellement améliorés. Il y avait 10% de notre
échantillon qui présentaient déja ces troubles avant 'AVC.

- les modifications comportementales étaient retrouvées chez plus d’1
patient sur 6, avec un impact rapporté sur leur vie quotidienne dans un cas
sur deux. Ces changements étaient persistants jusqu’a la consultation dans
pour plus de 8 personnes sur 10 (84%), ou avaient présenté une amélioration
partielle ou une régression avant la survenue de la consultation d’évaluation

dans 16% des cas.

Tableau 9 : proportion des déficiences retrouvées lors de I'examen clinique (n=402)

n (%)

Evaluation fatigue, fatigabilité 206 (51,2)

post-AVC persistante 170 (42,2)
post-AVC amélioration

partielle 25 (6,2)

post-AVC récupérée 6(1,5)
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avant AVC accentué

3(0,8)

avant AVC non modifié 2(0,5)
Troubles psychologiques 132 (32,9)
anxiété 69 (17,2)
dépression 29 (7,2)
anxio-dépression 34 (8,5)
HADs anxiété (moy +ET)
(n=59) 84143
HADs dépression (moy *ET)
(n=59) 7,7+ 13,0
Douleurs 105 (26,1)
Mécaniques 42 (10,4)
Céphalées 28 (7,0)
neuropathiques 21 (5,2)
mécaniques +
neuropathiques 6(1,5)
Inflammatoire 1(0,2)
Mixtes 7(1,7)
Troubles physiques 97 (24,1)
Déficit moteur 39 (9,7)
Modéré 38(9,5)
sévére 1(0,2)
Spasticité génante
(modérée) 8(2,0)
Trouble sensitif 50 (12,4)
Modéré 47 (12,2)
sévere 3(0,2)
Troubles du sommeil 75 (18,9)
post-AVC persistant 55 (13,8)
post-AVC amélioration
partielle 11 (2,8)
avant AVC non modifié 8(2,0)
avant AVC accentué 1(0,3)
Modifications comportementales 67 (16,7)
irritabilité 58 (14,5)
apathie 6(1,5)
déshinibition 3(0,7)
Trouble phasique 50 (12,4)
modéré 49 (12,2)
sévéere 1(0,2)
Trouble visuel (HLH/QLH) 25 (6,3)
modéré 22 (5,5)
sévere 3(0,8)
Trouble vésico-sphinctérien 14 (3,3)
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Trouble de I'élimination

urinaire : 5(1,2)
modéré 4 (1,0)
sévere 1(0,2)

Trouble de I'élimination
fécale (sévere) 1(0,2)
Trouble de la sexualité 8(1,9)
modéré 5(1,2)
sévere 3(0,7)
Trouble de déglutition 9(2,2)
modéré 8(2,0)
sévére 1(0,2)
Négligence Spatiale Unilatérale 8(2,1)
modérée 7(1,8)
sévéere 1(0,3)

Evaluation cognitive
MoCA (moyenne *ET)
(n=113) 28+12,3

d. Evaluation de 'autonomie
Evaluation globale
La moyenne du score de Rankin était la méme entre le moment de la sortie et

lors de la consultation (1,3+0,9 vs 1 ,3+1,1 ; p= 0,102).

Il n’y avait pas de différence significative entre le score de Rankin pré-AVC et

au sortir de MCO entre les patients venus et non venus (p = 0,383).

L’utilisation d’aides techniques au domicile au moment de la consultation

concernait 7,5% des patients (n=30). La figure 7 reprend les différentes aides

techniques de ces patients.
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Figure 7 : aides techniques présentes au domicile (n=30)

ii.  Evaluation de l'autonomie pour les AVQ élémentaires
Le score de Barthel, était en moyenne a 98,8/100 5,0.
Le résumé du contenu de consultation d’évaluation pluri-professionnel post-AVC

évaluait certains aspects plus spécifiquement, repris par le tableau 10.

Tableau 10 : Proportion de patients présentant des difficultés pour la réalisation des
actes élémentaires de la vie quotidienne (n=402)

n (%)

Se lever seul : avec aides 3(0,7)
Risque de chute 36 (9,0)
Transfert réalisé seul : avec aides
techniques 3(0,7)
Marcher seul en intérieur : avec aides
techniques 13 (3,2)
Marcher seul en extérieur

avec aides 26 (6,5)

impossible 2(0,5)
Utiliser transports seul

non réalisé 22 (5,5)
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avec aides

1(0,2)

Déplacement seul en FRM possible

4 (1,0)

Se laver seul : non réalisable

6(1,5)

Utiliser les WC : avec aide

4(1,0)

Manger un plat préparé : avec aide

2(0,5)

Incontinence urinaire ou fécale

6(1,5)

Trouble de la communication

3(0,7)

Communiquer avec ses proches
difficilement

Communiquer avec extérieur
difficilement

2 (0,5)

1(0,2)

iii.  Evaluation de I'autonomie pour les AVQ élaborées

Prés d’1/4 des patients rapportaient la nécessité d’'une aide humaine pour la

réalisation des activités élaborées de la vie quotidienne (22,4%) (n = 90).

Parmi ces patients nécessitant une aide, les principaux aidants étaient représentés

pour la moitié par les époux/épouses, un peu moins d’1/4 recouraient a une aide

humaine payante (figure 8).

L1%
22% e
2,2% | —

4,5%

® Epouse/époux

m enfants
parents

m fratrie

® ami

H voisins

® aide humaine payante

Figure 8 : répartition des différents aidants (n=90)
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20% nécessitaient une aide pour la préparation des repas et environ 1/3

avaient besoin d’aide pour la réalisation des courses (figures 9 et 10).

= seul = seul

2%

1%

® non réalisé
® non réalisé

\©

3% Do m difficilement
cper seul
= difficilement
seul aide
humaine
aide humaine = aides
techniques
Figure 9 : répartition de I'autonomie Figure 10 : répartition de I'autonomie
sur la préparation d’un repas sur la réalisation des courses

(n=402) (n=402)

La gestion de 'administratif était aidée ou supervisée dans pres d’un cas sur

5, tout comme la gestion des plannings (figures 11 et 12).

| 9% _\3%
m seu 29 oy
N

m seul

5% _ L .
® non réalisé
® non réalisé
m difficilement seul

m aide humaine
m ne faisait pas

avant AVC m aides techniques
Figure 11 : répartition de I'autonomie Figure 12 : répartition de I'autonomie
sur la gestion de I’administratif sur la gestion des plannings
(n= 402) (n=402)
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Environ 1/3 des patients présentait une dépendance pour la gestion du domicile, et 1/4

ne pratiguaient pas ou avec aide le bricolage (figures 13 et 14).

® seul ® seul

3%

non réalisé \ non réalisé
8%

m difficilement m difficilement

seul seul
m aide humaine m aides
techniques
Figure 13 : répatrtition de I'autonomie Figure 14 : répartition de I'autonomie sur la
sur la gestion du domicile réalisation de bricolage
(n=402) (n=344)

La plupart des patients étaient autonome sur la gestion de leur traitement, 7%

nécessitaient une aide (figure 15).

4%
= Gestion
seul

= Pas de
gestion

ne faisait
pas avant
AVC

Figure 15 : répatrtition de I'autonomie sur
la gestion du traitement
(n=402)
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e. Evaluation de la participation aux activités
Loisirs
Parmi tous les patients, 273 personnes (68%) ont décrit avoir des loisirs avant
la survenue de 'AVC avec une information disponible dans les courriers ; presque 1
personne sur 5 (18%) n’avaient pas repris leur loisir lors de la consultation

d’évaluation pluridisciplinaire.

ii.  Statut professionnel
La figure 16 indique les différentes catégories socioprofessionnelles de la
population. Parmi les personnes exercant une profession au moment de I'AVC
(n=237), 99 % ont bénéficié d’un arrét de travail. La durée moyenne de l'arrét de
travail était de 2,1+7,4 mois (connue pour n = 45 personnes). Un peu plus de la
moitié (57%) des personnes ayant bénéficiées d’'un arrét de travail n’avaient pas

repris leur profession au moment de la consultation.
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Figure 16 : répartition des catégories socioprofessionnelles
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L’évaluation consultative de la possibilité de reprise professionnelle a l'issue de
la consultation est reprise par la figure 17. Environ 1 personne sur 6 envisageait de
reprendre leur activité professionnelle. Plus d’1/3 devaient réévaluer leur projet
professionnel plus a distance de la consultation. 10 personnes n’envisageaient pas de

reprise dans les suites de 'AVC.

50,0%

45,0% 43,0%
0,
40,0% 38,1%
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0,0% 14,7%
15,0%
10,0%
. 0; 4,2%
,U%
0,0% |
faite a envisager a réévaluer par inenvisageable
la suite

Figure 17 : répartition du statut de la reprise professionnelle envisagée (n=237)

ii.  Mobilité

Plus de 9 personnes sur 10 conduisaient un véhicule avant ’AVC (n=348).
Les 2/3 (62%) des conducteurs avaient repris la conduite au moment de la
consultation d’évaluation pluridisciplinaire (n=213). Parmi ces personnes, 5% avaient
eprouveé des difficultés lors de la conduite.
60% des conducteurs avaient été informés avant la consultation d’évaluation
pluridisciplinaire des démarches légales a effectuer concernant la reprise de la
conduite (information écrite tracée dans leur courrier de sortie de MCO). Un

conducteur sur cing (21%) avait déja effectué les démarches de revalidation du
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permis au moment de la consultation. Il y avait donc 41% des personnes qui
conduisaient sans étre passées devant un médecin agrée.

Au décours de la consultation d’évaluation pluridisciplinaire, il semblait
nécessaire pour prés d’un tiers des patients, d’effectuer des évaluations de
conduite en situation (figure 18). Il existait une contre-indication évidente a la

conduite chez 12% des patients ou une conduite déconseillée chez 16%.

3% m faites

m 3 faire

65%

non
nécessaire

Figure 18 : nécessité d’une évaluation de conduite

f. Auto-évaluation de la qualité de vie et de I'état de santé

Deux échelles ont été utilisées pour évaluer la qualité de vie et I'état de sante
des patients au cours de la consultation dont les résultats principaux sont décrits dans
le tableau 11. Le niveau de la qualité de vie et de l'état de santé apparaissait

relativement élevé. On notera une norme Francaise de 'TEUROQOL 5D a 0,872.
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Tableau 11 : évaluation de la qualité de vie et de I'état de santé des patients

Moyenne Ecart Type

EVA état de santé (n =

136) /100 70,2 18,8
EUROQOL 5D (n=221)

index /1 0,857 0,184
EVA qualité de vie

(n=129) /100 76,5 19,2

g. Evaluation de la prise en charge rééducative en sortie de MCO

Pres de la moitié des personnes (n=208), ont bénéficié d’'une rééducation
libérale aprés la phase aigué d’hospitalisation. La figure 19 montre les différentes
rééducations préconisées au sortir de MCO chez I'ensemble de notre population

(autres libéraux comprenant : orthoptie, sophrologie, ostéopathie).
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kinésithérapie Orthophonie  Neuropsychologie Autres libéraux

Figure 19 : proportion de prescriptions de rééducation libérale en sortie de
MCO (n=402)

49



4. Prise en charge et suivi proposeés

a. Sur le plan médical

Evaluation médicamenteuse
La prise médicamenteuse a été réévaluée, et des changements de
thérapeutiqgues ont été recommandés chez 6,2% des patients en post-AVC

concernant leur traitement préventif de récidive ou de complication (tableau 12).

Tableau 12 : modifications apportées aux différentes classes thérapeutiques (n=402)

Traitements n (%)
Antiagrégant plaquettaire 10 (2,5)
Antihypertenseur 5 (1,2)
Anticoagulant 2 (0,5)
Hypolipémiant (statine) 6 (1,5)
Benzodiazépine 7 (1,7)
Hypnotiques 11 (2,7)
Antidépresseur 21 (5,2)
Neuroleptique 2 (0,5)
Antalgique (palier 1, 2, 3) 7 (1,7)
Antalgique douleurs

neuropathiques 14 (3,5)
Antiépileptique 3 (0,7)

ii.  Suivi médical spécialisé
La proportion du suivi par les différents spécialistes est présentée par le tableau

13. Plus d’un tiers devaient revoir leur cardiologue.
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Tableau 13 : proportion du suivi nécessaire par les différents spécialistes (n=402)

Spécialistes n(%)
Cardiologue 155 (38,7)
Ophtalmologue 72 (17,9)
Endocrinologue 12 (3,0)
Pneumologue 10 (2,4)
psychiatre 9(2,2)
Urologue 6 (1,5)
ORL 4 (1,0)
Nutritionniste 3(0,7)
Néphrologue 3(0,7)
Hématologue 3(0,7)
Médecin de la

douleur 2 (0,5)
Gériatre 2(0,5)
Rhumatologue 1(0,2)
Gastro-

entérologue 1(0,2)
Généticien 1(0,2)

15% des patients ont nécessité une réorganisation des examens
complémentaires, préconisés en sortie de MCO non réalisés ni programmeés a la date
de la consultation.

Une recherche de syndrome d’apnée du sommeil a été proposée pour
15,7% des personnes victimes d’un AVC, a la demande du médecin MPR ou relancée
par le médecin MPR suite a la préconisation du neurologue.

20% des patients nécessitaient un soutien psychologique avec proposition
d’'un suivi par un psychiatre ou psychologue. Sur les 178 accompagnants, 2 ont
nécessité une orientation vers un soutien psychologique (1%).

Des soins infirmiers avec passage d’une IDE étaient nécessaires pour 9

patients (2,2%).
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b. Sur le plan rééducatif

Aides techniques
2 personnes ont bénéficié d’'une nouvelle prescription d’aide technique pour les
déplacements et 3 personnes ont bénéficié d’'une prescription avec recommandation

d’installation de barres d’appui ou téléalarme.

ii.  Suivi préconisé
Concernant la prise en charge proposée, 40% des personnes ont été orienté
vers une prise en charge d’expertise ou de suivi MPR. La figure 20 représente le type
de suivi ou prise en charge rééducative qui a été proposé pour I'ensemble de notre

population (n=402).
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Figure 20 : Proportion des différentes prises en charge rééducative et suivi
(n=402)
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Un peu plus d’'une personne sur dix a bénéficié d’un bilan rééducatif
d’évaluation spécifique dédié. Parmi ces évaluations, plus des 3/4 étaient un bilan
neuropsychologique, et plus d’un tiers une évaluation des capacités a la conduite

automobile (figure 21).

70,0% 63,4%
60,0%
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0,0%
Bilan Bilan Simulateur de conduite
neuropsychologique neuropsychologique
dédiée pour la conduite
automobile

Figure 21 : répartition des différents types de bilans rééducatifs d’évaluation
spécifique (n=50)
Une préconisation de kinésithérapie libérale a été faite pour environ 4

personnes sur 10, d’orthophonie pour 3 personnes sur 10.

La figure 22 récapitule les différentes prescriptions de rééducation libérale
qui ont été effectuées parmi tous les patients victimes d’'un AVC. Pour la kinésithérapie,
il y a eu autant d’arréts que de nouvelles prescriptions a raison d’1 personne sur 10,
environ 1/3 des personnes étaient invitées a poursuivre leur kinésithérapie déja
débutée. Un peu plus d’'une personne sur 10 s’est vue nouvellement prescrire de

I'orthophonie.
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Figure 22 : proportion des prescriptions de rééducation libérale effectuées (n=402)

c. Sur le plan socio-professionnel :

Démarches sociales
Il'y avait 12,2% des patients concernés pour la réalisation de démarches
administratives reprises dans la figure 23 dans le détail (n=49). La majorité des
démarches étaient déja entamées, elles étaient adaptées pour plus de la moitié des
personnes concernées (55%) et a initier pour 1/3 des personnes (37%). 8% des

démarches ont nécessité une réadaptation.
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Figure 23 : proportion des aides sociales demandées (n=49)

ii. Professionnel
Parmi les patients travaillant avant 'AVC (n=237), 1,6% ont été orientés vers
une UEROS a lissu de la consultation. 11,7% relevaient d'une RQTH auprés de la
MDPH. L’orientation vers la médecine du travail a été préconisée pour 87 (37%)

personnes.

V. DISCUSSION

Ce travail avait pour objectifs d’évaluer les problématiques rencontrées par les
patients et leur entourage et d’évaluer les propositions d’orientation effectuées selon
ces problématiques. La population concernée était celle des actifs ou retraités actifs
n’ayant pas bénéficié d’'une prise en charge en unité de rééducation apres leur prise

en charge en neurologie.
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1. Caractéristigues sociodémographiques

Concernant les données sociodémographiques, notre population étudiée avait une
moyenne d’age de 55 ans, soit une vingtaine d’années de moins que la moyenne d’age
des AVC toute gravité confondue, estimée a 73 ans en France (6). Cela est lié a nos
critéres d’inclusion, d’autres études avaient déja retrouvé une tendance a la majoration
des AVC chez les moins de 75 ans (6).

Plus de 11% des patients avaient déja présenté au cours de leur vie un AVC,
corroborant le risque majeur bien connu de récidive. Amarenco et al. ont retrouvé un
taux de récidive des AVC légers ou AIT a 5 ans a 9,5% (45).

II'y avait une majorité d’hommes (61%) ce qui pourrait s’expliquer par un taux
d’incidence d’AVC chez la femme plus faible chez les moins de 75 ans comparé aux
hommes (46) ; les femmes restent moins bien prise en charge, en partie liée au fait
d’'une annonce plus tardive des symptdmes, ce qui augmente leur risque de faire un

AVC plus étendu et I'impossibilité d’un traitement aigu suite & un délai augmenté (47).

Un peu plus d’'1 patient sur 10 ne s’est pas présenté en consultation d’évaluation
pluridisciplinaire sans prévenir. Une sous-estimation de ce résultat reste possible. Les
patients n’ayant pas souhaité se présenter a la consultation et ayant prévenu le
secrétariat n’ont pas été inclus. On pourrait expliquer la non venue en consultation par
une absence de perception de besoin chez des patients ayant une récupération qui
leur semble compléte, et par le fait que les patients soient invités a rencontrer une
eéquipe ou ils n’ont jamais été pris en charge.

Ces patients ne différaient pas sur la présence d’antécédent d’AVC, ni sur I'age, le
sexe, le type d’AVC, le NIHSS d’entrée. Seul le score NIHSS de sortie de MCO différait

significativement, mais pour autant la moyenne du score NIHSS étant de 0,9 chez les
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venus contre 1,4 pour les patients non venus, ne permettant pas d’en extraire un
parametre distinctif en sortie de MCO comme potentiellement & risque de rupture de
parcours de soins. Nous ne pouvons donc mettre en évidence de critéres socio-
démographiques ou médicaux spécifiques permettant d’identifier les personnes qui
présenteront une rupture de parcours potentielle ou qui ne bénéficieront pas d’'une

évaluation du retentissement de 'AVC sur leur autonomie.

2. Définition de 'AVC

Au terme de notre étude, il apparait que I’absence de définition consensuelle de
I’AVC léger est lourde de conséquence pour la personne qui en est atteinte tout au
long de son parcours, ainsi que pour son entourage.

En effet, 'absence de reconnaissance des déficiences spécifiques de 'AVC léger
et/ou de leur non considération a I'identique aux populations atteintes d’'un AVC grave,

engendrera un retentissement important des la sortie hospitaliére et a distance.

Dans notre étude, nous avons choisi d’utiliser une définition qualitative car il
nous semblait que plusieurs patients ne répondaient pas aux critéres quantitatifs de la
définition d’'un AVC léger retrouvés dans la littérature, méme si I'on retenait les scores
les moins favorables (scores NIHSS > 6, ou scores de Rankin = 3). Pour autant, ces
personnes étaient sorties directement au domicile et nous étaient adressées en
consultation d’évaluation. Elles semblaient qualitativement « Iégeres » selon la lecture
du courrier adresseur. La courte durée d’hospitalisation, a laquelle s’ajoute la priorité
d’'un traitement et d’'un bilan étiologique, ne permet pas de mettre en évidence toutes
les potentielles difficultés auxquelles seront confrontées les personnes atteintes d’'un

AVC léger. D’autant plus que ce temps d’'évaluation reste expérimental au sein des
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murs hospitaliers avec, pour une grande partie des troubles, une expression
uniquement en conditions environnementales. Ce temps ne permet pas non plus
d’analyser la charge mentale, physique ou cognitive que représente la réalisation des
activités de la vie quotidienne en situation réelle.

Pour ces raisons, I'’évaluation pluridisciplinaire des patients a distance de leur sortie
hospitaliére reste pertinente, bien qu’une discussion sur le délai pourrait avoir lieu, afin
de répondre de maniére précoce aux questionnements et problématiques des patients

et de leur entourage.

3. Caractéristiques de la phase aigue

La répartition des AVC ischémiques, hémorragiques étaient sensiblement
comparables aux données de la littérature (5).

L’étiologie retrouvée était majoritairement cardio-embolique avec une proportion
retrouvée a 45%, ce qui est Iégérement plus élevée que dans la littérature, globalement
estimées a 30% pour les AVC, toute gravité confondue (48). Notons qu’1/3 des
étiologies retenues au moment de la consultation restaient suspectées mais non
prouvées, pouvant surestimer ce chiffre. Une autre explication pourrait se trouver dans
I'age de notre population, qui, étant plus jeune que I'dge moyen de 'AVC, ne présente
pas les mémes facteurs de risque cardiovasculaires ou impact de ces facteurs de
risque sur les vaisseaux a ce stade. Enfin, il faut considérer que plus des 3/4 des
patients étaient orientés par un service de neurologie. On remarque en effet que la
majorité des patients nous étaient adressés par le service de neurologie vasculaire,
puis par les autres services de neurologie, mais trées peu par les services de

neurochirurgie (3,2% des AVC). Il semble donc qu’une large majorit¢ d’AVC
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hémorragique échappe a notre cohorte et donc au suivi MPR (en particulier les

hémorragies sous-arachnoidiennes).

23% des patients ayant présenté un AVC ischémique ont bénéficié d'une
thrombolyse. L’'HAS en 2017 lors d’'une évaluation sur le plan de prise en charge initiale

retrouvait un taux de thrombolyse de 17%, quel que soit la gravité de 'AVC (49).

La durée moyenne du séjour en MCO était de 9,3 jours (+8,7]) ce qui reste cohérent
avec la DMS en neurologie vasculaire (neurologie B) estimée via PMSI pilot en 2018
a 9 jours, et avec la DMS liée a la survenue d’'un AVC toute gravité confondue en

France qui est entre 10 et 12 jours (50,51).

4. Problématiques du handicap

Bien que ciblant majoritairement une population ayant présentée un AVC léger, les
3/4 des patients exprimaient au moins une plainte depuis la survenue de I'AVC. Parmi
ces plaintes, la 2eme en fréguence concernait les difficultés physiques, présentes chez
un tiers des personnes et en particulier les troubles de motricité fine et les troubles de
I'équilibre. Cliniquement, un déficit moteur léger a modéré était retrouvé chez plus d’'un
patient sur dix, et a risque de chute a la méme fréquence. Une aide pour la marche en
intérieur ou extérieur était nécessaire pour 9,2% des patients. Bien que la moyenne
d’age soit plutdt jeune, il est a noter un écart type a +/- 15ans, laissant apparaitre une
proportion de personnes plus agées, présentant, outre leur AVC, des troubles
musculo-squelettiques associés, une condition physique plus faible, une fatigabilité

pouvant étre plus marquée et une récupération post-AVC souvent plus complexe.
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La fatigue et fatigabilité était la plainte la plus fréquente exprimée par 41% des
patients. Ces résultats sont confirmés par d’autres études qui retrouvent également
une prévalence de fatigue, parmi les personnes ayant présentées un AVC léger, entre
34 et 53% (20). Notons que la constatation clinique d’une fatigue et/ou fatigabilité était
présente chez plus de la moitié de nos patients. Cela sous-tend que, bien qu’étant la
plainte la plus fregquemment rapportée, elle nécessite une recherche spécifique
systématique. Rappelons qu'il n’existe pas d’échelles spécifiques pour I'évaluation de
la fatigue chez les patients ayant présentés un AVC. Un approfondissement de la

recherche sur cette plainte, et son évaluation, reste nécessaire a poursuivre.

Les troubles du sommeil étaient également fréquents, moins notés par
'entourage. L’interrogatoire retrouvait une fois encore une proportion plus importante
comparativement a la plainte. Il y avait 4,5% des patients sous hypnotiques. Un
dépistage du syndrome d’apnée du sommeil a été proposé pour 15,7% des patients.
Ce dépistage tend a étre plus fréquent dans les derniéres années de I'étude pour cette
problématique qui peut étre cause ou conséquence d’un AVC, qui favorise la fatigue,

le risque d’'une récidive et la majoration des difficultés cognitives (52).

La troisieme plainte la plus fréquente concernait les difficultés cognitives telles
les troubles de mémoire, concentration, attention et ralentissement. Elle était retrouvée
pour 1/4 des patients ayant soufferts d’'un AVC léger, montrant 'importance de cette
problématique. Lors de la comparaison entre les plaintes des patients et les plaintes
de I'entourage, il y avait une tendance a une sous-estimation de la problématique par
les patients, pouvant étre due a une part d’'anosognosie ? La variation de détection

des troubles cognitifs dans la littérature est due a I'hétérogénéité des critéres et
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instruments diagnostiques des troubles cognitifs (environ 66% des patients n’avaient
pas le résultat des tests de dépistage des troubles cognitifs dans la moyenne dans
'étude de Vlachos et al.) (19). Au cours de la consultation, assez peu de tests de
dépistage des troubles cognitifs ont été effectués (MoCA), possiblement sur un
manque de temps dédié, mais surtout, sur la réflexion que toute plainte survenant chez
ce type de population, quand bien méme le test de dépistage serait négatif, nécessite
de s’y intéresser plus profondément, aboutissant a une orientation vers un bilan
neuropsychologique par un neuropsychologue ou orthophoniste, un bilan hospitalier

ou une consultation aupres du réseau TC-AVC Hauts de France.

Les troubles thymiques et les « comportements problémes » étaient des
plaintes respectivement exprimées chez 13,2% et 4% des personnes a 4 mois et demi
de la survenue de ’AVC. Ces difficultés étaient souvent rapportées parmi I'entourage
qui l'avait noté pour 18% et 25% des personnes respectivement. Cela s’explique par
une conscience parfois altérée de la perception de ces troubles chez le patient, la
difficulté d’aborder spontanément cette problématique lors d’'une premiére consultation
et par 'impact de ces troubles plus important sur I'entourage.

L’examen clinique retrouvait quant a lui des troubles thymiques beaucoup plus
frequemment (1/3 de la population) une fois encore, avec une anxiété pour 17,2% des
personnes, une dépression pour 15,7% et une association des 2 pour 8,5% de la
population. La littérature retrouve des proportions similaires au résultat clinique de
notre étude avec une anxiété pouvant aller a 1 an de 20% a 47% (15), la dépression
aller de 12% jusqu’a 39% a un an (14). Les troubles thymiques post-AVC sont
plurifactoriels avec des facteurs biologiques, comportementaux et sociaux. Les

principaux facteurs de risque de dépression post-AVC (toutes gravités confondues)
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sont la sévérité du handicap, la sévérité de 'AVC, un antécédent de dépression et
I'existence de troubles cognitifs, des stratégies de coping non adaptées (53,54). Dans
'AVC léger, le caractére parfois peu visible des difficultés peut favoriser leur
développement par I'incompréhension engendrée chez le patient.

Le dépistage de ces pathologies n’a pas été fait systématiquement a l'aide du
questionnaire HADs lorsque la symptomatologie était franche. Il a par contre été
réalisé pour des symptomatologies douteuses afin d’orienter le diagnostic.

En ce qui concerne les modifications comportementales, celles-ci étaient
majoritairement par exceés avec une irritabilité présente chez plus de 14,5% des
personnes. L’apathie ne représentait qu’1,5% des personnes. Dans la littérature, une
irritabilité pouvait étre ressentie par 22% des patients apres un AVC léger (20).

Des adaptations de traitements ont été effectuées au niveau des anxiolytiques,
antidépresseurs ou neuroleptiques pour 7,5% des personnes. Ce chiffre reste sous-
estimé car certains médecins n‘ont pas modifié les prescriptions en sortie de
consultation. lls ont recommandé au patient de se rapprocher de leur médecin traitant
afin de réévaluer la nécessité d'un traitement a visée thymique ou comportementale,
actant la présence d'une problématique dont la prise en charge devait rester
multidisciplinaire et centralisée par le médecin de premier recours. De fait, ces
préconisations n’ont pas été comptabilisées comme une modification directe des
thérapeutiques dans notre étude. La thérapeutique médicamenteuse n’étant a elle
seule pas suffisante, 20% des patients se sont vus proposés une orientation vers un

CMP, un psychologue ou un psychiatre.

Des difficultés de communication ont été rapportées par 17,7% des patients

avec une aphasie modérée ou une dysarthrie. 1/4 de I'entourage présent avec des
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plaintes, avait également rapporté cette problématique. Cliniquement, parmi tous les
patients, il a été retrouvé des troubles de la communication chez 12,4 % des patients.
Cela s’explique par la présence de troubles fins, non perceptibles sur une conversation
de consultation dans un environnement stérile (sans bruit extérieur, sans
émotionnalité...) sur un temps de consultation limité. Seul 1% des patients éprouvaient
une difficulté importante & communiquer avec leur entourage proche ou avec

I'extérieur.

La douleur concernait 16,4% des patients qui s’en plaignaient spontanément. Elle
reste peu percue par I'entourage qui ne la rapportait que pour 3%. Cliniquement, une
douleur était retrouvée, une fois encore, dans des proportions plus importantes (un
peu plus d’1/4 des personnes). Ces douleurs étaient principalement mécaniques pour
10,4% des personnes. La prise en charge médicamenteuse antalgique a été réévaluée
a lissue de la consultation pour 5,2% de la population. Cette faible proportion
comparativement a la plainte peut s’expliquer par un traitement antalgique déja en
place, ou la mise en place d’'une technique de remédiation de la douleur. Une autre
partie de la douleur a été prise en charge avec les séances de kinésithérapie a visée
antalgique. On notera a la marge, une orientation en premiere intention vers un

meédecin de la douleur qui a été préconisée pour seulement 2 personnes.

Les troubles visuels invalidants et représentant une potentielle contre-indication
a la conduite automobile étaient retrouves cliniquement chez 6,3% des personnes.
Environ 17,9% des patients ont été orientés auprés d'un ophtalmologue pour
réalisation d’explorations fonctionnelles de la vision ou d’un bilan ophtalmique, soit

quand le déficit était clairement identifié, soit lorsqu’un doute clinique existait.
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Les troubles génito-urinaires étaient décrits par 2,2% des patients, et retrouvés
cliniquement chez 3,4% de notre population. On notera que les troubles de la sexualité
n’étaient pas recherchés systématiquement en consultation, mais discutés et orientés
en cas de plainte spontanée de la personne ou de son entourage. Cette non recherche
systématique peut s’entendre en primo-consultation et d’autant plus en situation
pluridisciplinaire. Cependant, les troubles de la sexualité existent apres un AVC léger
et nécessiteraient une nouvelle réflexion sur la modalité de dépistage au sein de cette
consultation ou sous une autre modalité (questionnaire envoyé antérieurement a la
consultation ?). Il est déja bien décrit dans la littérature la possible survenue de
troubles de la sexualité dans les suites d’'un AVC, toute gravité confondue. En
revanche il n’y a que trés peu d’études qui évaluent la plainte de la sexualité apres la
survenue d’'un AVC léger. Seymour et al, ont exploré dans quelle mesure, les
personnes ayant présenté un AVC léger, subissent des changements dans la
participation a l'activité sexuelle apres un AVC. Il était retrouvé que les patients
présentant une dépression avaient plus de problemes d’activité sexuelle et de plaintes
de dysfonctionnement sexuel, et la méme impression semblait exister entre les
troubles de mémoire, des émotions, de communication et les dysfonctions sexuelles.
Dans cette étude, les patients ont exprimé I'envie d’étre informés par les équipes
meédicales des possibles troubles de la sexualité pouvant apparaitre au décours de
'AVC, tout en ignorant quel était le moment le plus opportun pour avoir cette

discussion (37).
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5. Impact du handicap

Le score de Barthel qui reflete plutdt 'autonomie des activités élémentaires de la
vie quotidienne était assez peu diminué dans les suites d’'un AVC léger avec un score
moyen a 98/100. En revanche la proportion de patients nécessitant une aide humaine
était particulierement élevée jusqu'a 22,4%. Cette aide était nécessaire pour la
réalisation des actes élaborés de la vie quotidienne avec notamment prés d'une
personne sur 5 pour la gestion du domicile et les courses, 1 personne sur 3 pour la
gestion des traitements, 1 personne sur 7 pour la gestion des rendez-vous et 1 sur 10
pour la préparation des repas. On peut facilement imaginer que I'entourage proche du
patient va donc prendre le relai dans la réalisation de ces taches, pour la grande

majorité des cas.

Environ 1/3 des personnes n’avaient pas regu avant la consultation, d’information
systématique sur la nécessité d’'une revalidation du permis de conduire avec
passage devant un médecin agréé de la préfecture. Cela est particulierement vrai entre
2016 et 2017 ou cette information n’était pas systématiquement tracée dans les
courriers de neurologie vasculaire. A partir de 2017, linformation était donnée
beaucoup plus systématiquement. En revanche, I'information n’était que trés rarement
donnée a tous les patients sortis d’'un autre service que la neurologie B. Malgré
'information transmise, les 2/3 des personnes n’avaient effectué aucune démarche de
revalidation, ce qui leur a donc été recommandé et rappelé au cours de la consultation
d’évaluation pluridisciplinaire. Un peu plus de 40% des patients reconduisaient donc
sans avoir effectué les démarches de revalidation du permis de conduire. Environ 1
personne sur 3 gardaient une contre-indication ou une conduite déconseillée a l'issue

de la consultation. Des évaluations ont été préconisées chez 1/3 des personnes. Cette
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proportion identique s’explique par un biais sur linterprétation de la question du
référentiel sur l'item « évaluation de la conduite », en inter-évaluateur, qui pouvait étre
interprétée comme un passage devant le médecin agréé ou comme une évaluation

spécifique et préalable avant le passage devant le médecin agréé.

Parmi les personnes ayant déclarées avoir des loisirs, 1 personne sur 5 (18%) ne
les avait pas repris a 4 mois et demi de la survenue de 'AVC. Cette non reprise peut
parfois étre due aux difficultés physiques, une fatigue excessive, a une appréhension,
une peur de ne pas arriver a gérer en lien avec les difficultés cognitives ou encore
avec des difficultés pratiques (absence de conducteur disponible pour les conduire
s’ils n'avaient plus la possibilité de reconduire) ... L’ensemble des bénéfices que
peuvent apporter les loisirs, effectuer une activité plaisante est important, tant sur le
plan thymique, sur I'estime de soi, que sur la réinsertion sociale. S’il s’agit d’'une activité
physique, cela participe également a la prévention de la récidive d’AVC. Ce sujet
devrait étre abordé plus régulierement par les équipes afin de les orienter au mieux

dans leur reprise de loisirs (55).

A 4 mois et demi de la survenue de I'AVC, prés d’une personne sur 2 parmi celles
travaillant avant 'AVC n’avaient pas repris leur emploi. Une personne sur 6
envisageait la reprise de leur emploi prochainement a la consultation, 4,2% des
personnes estimaient leur reprise professionnelle inenvisageable et un peu plus d’'une
personne sur 3 nécessitait une réévaluation de leur projet professionnelle plus a
distance de 'AVC a Iissu de la consultation.

Une personne sur dix a été orientée vers une demande de RQTH aupres de la

MDPH, 1,6% auprés d’'une UEROS et 1/3 ont été orientées vers un accompagnement
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aupres de la médecine du travail. En effet, les modalités de reprise du travail pour les
personnes envisageant de reprendre et celles devant réévaluer leur projet pouvaient
étre discutés avec ces meédecins spécialistes afin d’avoir une prise en charge adaptée
et permettre un maintien dans I'emploi durable. On percoit un premier impact socio-
économique chez cette population en age de travailler dont la reprise n’avait toujours
pas été effectuée. Il serait intéressant par la suite de voir si les personnes ayant déja
repris le travail présentaient des difficultés cognitives, des difficultés thymiques ou
comportementales et comment estimaient-elles leur qualité de vie ? On retrouve assez
peu d’étude dans la littérature actuelle ayant étudié le retour au travail chez cette
population particuliére. Certains auteurs pensent qu'un programme de réadaptation
professionnelle (avec un programme de réadaptation physique, de soutien
psychosocial, d'aide a I'emploi et de soutien aux aidants) pourrait étre intéressant pour
cette population (56). L'UEROS en France est ce qui s’en rapproche le plus. La
difficulté étant que ces unités ont actuellement beaucoup de demande avec un long
délai d’attente. Burns et al soulignent en effet qu’a ce jour il y a assez peu de structures
ou de programme de réhabilitation professionnelle spécifique car nos modeles actuels

ne sont pas adaptés aux problématiques spécifiques de cette population (57).

Le recueil des échelles sur la qualité de vie des patients atteints d’'un AVC léger
n’est pas exhaustif et concerne 221 recueils pour TEUROQOLS et 136 patients pour
'EVA état de santé. L’EVA état de santé était estimée en moyenne a 70/100. La norme
en France, standardisée selon I'dge, est aux alentours de 76/100. Les personnes
atteintes d’'un AVC léger dépistées percevaient donc leur état de santé comme étant

un peu moins bon que celui de la population francaise (58).
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L’index de 'TEUROQOLS5 dans notre étude était de 0,852 pour une norme en France
de 0,872, soit une valeur trés légérement plus faible. Ces chiffres restent a interpréter

avec précaution devant un recueil non complet.

Seule la moitié des patients étaient accompagnés par une personne de I'entourage
a la consultation. Parmi cet entourage présent, plus de la moitié avaient des remarques
ou observé des changements dont ils souhaitaient faire-part. Les plaintes ou
observations pouvaient diverger de celles rapportées par les patients. Cela souligne
l'indispensable nécessité d’'un accompagnant aux consultations, ou a défaut, du
recueil de leur vécu, de leurs observations et interprétations de la réalité. D’autant plus
que I'accompagnant, que I'on peut simplifier a un représentant du systéme familial
pour la majorité, est le premier a faire face et a accompagner le handicap de leur
proche. En extrapolant, un recueil de ces mémes informations auprés du médecin
traitant et des thérapeutes prenant en charge au préalable la personne (si existants),
serait favorable a une évaluation la plus optimale, mais reste toutefois difficile a
réaliser.

Le retentissement de la situation de handicap post-AVC sur les aidants est de
mieux en mieux reconnu et pris en compte. Dans notre population, seulement 2 aidants
parmi les 178 accompagnants ont été orientés vers une prise en charge
psychologique. Cela est peu devant le nombre de plaintes rapportées par cet
entourage, et I'impact forcément induit sur I'état psychologique propre et la qualité de
vie. Il est déja connu que la survenue d’'un AVC chez un proche est a l'origine de
troubles psychiques, d’'une qualité de vie réduite avec I'émergence de nouvelles
anxiétés (financiéres, récidives d’'un AVC chez leur proche (37). Certaines études

retrouvent également la présence d’un impact majeur des troubles thymiques et des

68



comportements problemes des personnes ayant présentées un AVC léger, sur les
€époux avec une nécessité d’adaptation permanente de leur propre posture dans un
objectif de pacification (59). Une autre difficulté de I'entourage concernait la conduite,
avec une perte de temps pour leurs propres activités devant la nécessité de conduire
leur proche victime d’'un AVC qui ne pouvait pas conduire (59). Cela prouve une
évaluation trop patient-centré et doit étre ameéliorée. Néanmoins, il faut considérer a
nouveau qu’il s’agit d’'une primo-consultation, sur un temps qui finalement, est court
au vue de la multitude des champs a évaluer pour une prise en charge globale du
patient et de son systeme familial. Ce temps restreint, induit la nécessité de faire des
choix sur I'évaluation des problématiques prépondérantes mais également sur
l'information indispensable mais chronophage pour la compréhension des troubles le
plus souvent invisibles pour le patient lui-méme, et pour I'entourage lorsqu’il est
présent. Cette information est une des clés fondamentales a la compréhension des

incapacités, et les prémices de leur remédiation.

6. Prise en charge rééducative

Au sortir de MCO, une large majorité des patients a bénéficié d’'une prise en charge
rééducative libérale. 1 personne sur 3 était sortie avec une prescription pour la
réalisation de kinésithérapie. Au cours de la consultation, cette prescription a été
réévaluée et plus d’'une personne sur 3 ont nécessité la poursuite de ses séances. En
revanche 1 personne sur 10 a nécessité lintroduction d’'une prise en charge
kinésithérapique libérale, et 1 personne sur 10 ne nécessitait plus de kinésithérapie.

Une prise en charge orthophonique a été préconisée pour 1 personne sur 5 en
sortie de MCO. A la suite de la consultation, des bilans avec prise en charge

orthophonique libérale ont été nouvellement prescrits pour environ 1 personne sur 6.
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On notera que les nouvelles prescriptions d’orthophonie n’étaient pas toutes dédiées
a la prise en charge de troubles de communication ni de déglutition mais également
parfois a visée de bilan et de remédiation cognitive (en I'absence de remboursement
de la neuropsychologie libérale). Un peu moins de 3% des prises en charge
orthophoniques n’étaient plus nécessaires aprés réévaluation en consultation.

Moins de 3,2% des patients ont recu la préconisation d’effectuer un bilan
neuropsychologique en sortie de MCO. Apres la consultation, 5,5% des patients ont
bénéficié d’'une prescription pour la réalisation d’un bilan neuropsychologique en libéral
avec prise en charge des difficultés identifiées. Ce pourcentage reste particulierement
faible comparé aux difficultés cognitives retrouvées chez nos patients. Cela s’explique
par le manque de remboursement en libéral de ces thérapeutes. Néanmoins, pour ces
patients, d’autres alternatives ont été proposées avec la réalisation d’un bilan des
fonctions cognitives avec remédiation cognitive si nécessaire par I'intermédiaire des
orthophonistes en libéral, des consultations de suivi auprés du réseau TC-AVC qui
bénéficie d’'une expertise neuropsychologique, ou d’hospitalisations en SSR.

Concernant I'ergothérapie, il n'y a eu aucune prescription en sortie de MCO, et trés
peu au décours de la consultation d’évaluation pluridisciplinaire (0,5%). En libéral, il
n'y a aucune prise en charge financiere des séances et de I'expertise des
ergothérapeutes. Si un vrai besoin d’ergothérapie était ressenti, les évaluations se sont
effectuées par d’autres modalités (hospitalisations bilan, consultations réseau TC-AVC

).

Ces données mettent en avant I'intérét de I’expertise MPR pour cette population
dans I'ajustement de 'accompagnement rééducatif libéral, tant en termes d’indication
a une nouvelle prise en charge qu’a un arrét de prise en charge si les objectifs sont

atteints ou non adaptés a la situation. Le maintien d’une prise en charge rééducative
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spécifique déja instaurée aura également pu faire I'objet d’'une réévaluation des

objectifs ou des axes et techniques de travail.

Au terme de notre étude, 40% des personnes ont été orientées vers une prise en
charge d’expertise ou de suivi MPR. Plus d’une personne sur 3 devait bénéficier d’'une
consultation de suivi MPR. Devant la présence de situations complexes par l'intrication
des difficultés, un retentissement important sur la sphere socio-professionnelle, une
demande de suivi par le réseau TC-AVC a été préconisée pour une proportion non
négligeable de personnes (5,5%). Une autre modalité d’évaluation passait par des
bilans rééducatifs spécifiques tels que: bilan neuropsychologique complet ou
spécifique a I'évaluation des capacités cognitives nécessaires lors de la conduite
automobile, ou par une séance de simulateur de conduite automobile avec un
ergothérapeute. Ces bilans ont été préconisés pour un peu plus d’'une personne sur
10.

Depuis 2019, a I'népital Swynghedauw au CHU de Lille, une nouvelle modalité
d’hospitalisation a été créée qui permet de répondre aux besoins d’évaluations
multimodales de ces patients présentant un impact important dans leur vie
quotidienne. Il s’agit d’'une hospitalisation d’une durée programmée de cinq jours
au cours de laquelle sont effectués des bilans auprés des différents personnels
rééducateurs en fonction des besoins ressentis ... Une synthese avec le patient et sa
famille est réalisée en fin de séjour afin de discuter et proposer un projet personnalisé
d’accompagnement. Ce mode d’hospitalisation a été proposé pour 15 patients de notre
étude.

Enfin, une derniere modalité d’évaluation et de prise en charge consistait en une

hospitalisation complete sur plusieurs semaines. Elle était proposée deés que les

71



besoins authentifiés en consultation justifiaient plus qu’un bilan mais aussi une prise
en charge intensive en SSR spécialisé. Cette derniére, bien qu’a la marge, a été
proposée pour 5 patients.

Ces données témoignent une fois encore de l'importance de la consultation
d’évaluation pluridisciplinaire post-AVC qui permet un dépistage pour les personnes
victimes d’un AVC léger, dont une partie présente un handicap invisible, de troubles

spécifiques nécessitant un accompagnement spécialisé.

7. De la nécessité d’'un parcours adapté a chaque profil de patient

La grande majorité des personnes présentant un AVC léger échappait auparavant
au dépistage des problématiques rencontrées apres le retour a domicile. Les patients
restaient souvent seuls face a leur difficulté, sans ou avec peu de réponse. En ce sens,
la consultation d’évaluation pluridisciplinaire commence a remplir ce role de dépistage,
méme si actuellement toutes les personnes ayant présentées un AVC léger, ne sont
pas encore revues systématiguement et notamment semble-t-il aprées une
hospitalisation en neurochirurgie.

Se pose ensuite la question de ce qu’il convient de faire aprés cette consultation.
Quels sont les possibilités pour prendre en charge les problématiques découvertes
dans une population de patients ambulatoires ? Il faut souvent effectuer un bilan de
ces difficultés aupres de personnels rééducateurs spécialisés tels les
neuropsychologues, les ergothérapeutes, les orthophonistes ... Mais y a-t-il vraiment
les moyens d’effectuer tous ces bilans et prises en charge pour ces patients ? Il faut
également effectuer un suivi adapté pour ces personnes par la suite.

Dans les Hauts-De-France, plusieurs structures ont commencé a émerger. Le

réseau TC-AVC a permis de développer un réseau de suivi et de prise en charge
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spécialisée dans les lésions cérébrales types traumatisme cranien mais également les
AVC. lIs effectuent des bilans, des consultations de suivi lorsque les différentes
problématiques sont intriquées et complexes. Parfois, une évaluation multimodale est
nécessaire, qui nécessite avec les moyens du SSR de multiples hospitalisations de
jours ou des séjours relativement longs, raison pour laquelle un dispositif d’évaluation
spécifique en hospitalisation de semaine a été mis en place depuis 2019 (qui ne
s’adresse pas uniquement a ces patients toutefois).

Néanmoins, les structures et professionnels libéraux n’ont souvent pas la capacité a
absorber tous les besoins de ces patients. Comment assurer de fagon optimale ce
suivi ? Une meilleure prise en charge financiére de certains professionnels de ville
(ergothérapeute, neuropsychologue, professeur d’activité physique adaptée en
particulier) serait une piste. Ces spécialités sont en effet particulierement nécessaires
pour ces patients, mais sans besoin d’hospitalisation compléte (or ce sont 2 spécialités
qu’on retrouve quasiment exclusivement en secteur sanitaire). Le développement
d’équipes mobiles de rééducation pourrait étre intéressant, avec des évaluations en
situation écologiques au domicile. Les communautés professionnelles territoriales de
santé autour de la maladie cardio-vasculaire et de ses conséquences pourraient
€galement étre intéressantes sur les différentes problématiques évoquées tout au long
de ce travail, mais elles nécessitent de revoir certains modéles et d’'améliorer I'accés

aux professionnels libéraux.
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V. CONCLUSION

Les patients victimes d’'un AVC et sortant directement au domicile apres un
séjour en UNV ont souvent un profil ’AVC « léger ». |l n’existe, a 'heure actuelle, pas
de définition consensuelle et donc aucun critere spécifique qualitatif ni quantitatif. Les
échelles utilisées ne sont pas adaptées au dépistage des problématiques fines de ces
patients, ce qui va poser des difficultés dans la prise en charge du patient et de son
entourage.

Le suivi neurologique est actuellement organisé au CHU de Lille. Il s’agit d’un
temps médical qui se doit d’étre centré sur la pathologie afin de réévaluer le bilan
étiologique, les adaptations des traitements, des facteurs de risque
cardiovasculaires... Bien que les médecins neurologues se renseignent globalement
sur I'impact de la pathologie sur le patient, notre étude a bien mis en évidence la
multiplicité des plaintes et leur importance en termes de fréquence et d’'impact en
situation de vie, justifiant I'intérét des consultations d’évaluation pluridisciplinaire post-
AVC et la place de la MPR dans ce champ d’expertise.

Les difficultés principales rencontrées par les patients et I'entourage
concernaient la fatigue, les troubles psychologiques et les douleurs. Une évaluation
spécifique par des professionnels formés et sensibilisés sur la finesse et invisibilité de
ces problématiques est indispensable. L’impact des difficultés rencontrées était
multisystémique. Une aide humaine était parfois nécessaire notamment pour les actes
élaborés de la vie quotidienne.

La nécessité d’'un suivi MPR de ces patients était indiqué pour une partie. Il
existe actuellement un panel de modalités de suivi permettant une prise en charge sur

mesure et individualisée, a travers les consultations de suivi MPR, du réseau TC-AVC
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Hauts-de-France, les hospitalisations en SSR, les bilans de thérapeutes spécialisés,
la rééducation libérale ...

Pourtant, il reste encore des patients victimes d’'un AVC léger qui échappent
aux consultations de suivi pluridisciplinaire, particulierement en aval de neurochirurgie.
Il va y avoir une montée en charge progressive de ces consultations. Se pose
également la question de la prise en charge et du suivi de ces patients qui nécessiterait
en particulier d’'une adaptation des modalités de prise en charge a travers des équipes
mobiles de rééducation, un développement du réseau hépital-libéral, avec un
développement d’échelles spécifiques adaptées et une formation de I’ensemble des
professionnelles a ces problématiques, que ce soit dans le dépistage pour certaines

ou dans I'accompagnement pour d’autres.
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VII.

ANNEXES

Annexe 1 : Score NIHSS

cotation

fie

0 vigalance ponmale, réactions vives

1 trouble Kger de la vigilance © obnubilation, ével plus ou momns adapté aux
strmudations enviromnnics

2 coma ; réactions adaptécs aux stimulations pocicoplives

3 comm gmve | rEponse sIETEOlypes O BUCUmE IEpOnse molnee

0 deux réponses exacies
1 une scuke borme reponse
2 pus de bonne réponse

0 deux ordres effoctuds
1 un seul oedre effecte
2 sucun orcre eflectiue

0 oculomotnesté normalke

mhwmmm-ummm
honzontak: complite ou déviation forede du regand

d-mmnlmml
1 quadranopsac lntiraks bomonyme ou homuanoprae mcomplite o neghgones visuclle

2 hémianopsie latérale bomonyme fanche
3 cécad ilatérake ou oorma (la-3)

0 motncite bcmbe normsle
1 ssvinetrie facuale modérée (paralysie facile unibiémle mcompiéte)
2 paralysic faciale unilatérale contrale franche

3 puralysie Lctale pénpherque ou diplégie leuke

0 pues de delicnt moteur proxs

1 allimssernent dans les 10 secondes, mass sans atiemdre ke plan du bt

2 cffort contre la pesanteur, mais ke membre chuke dans bes 10 sccondes sur ke plan du lit
3 pas Feflon contre b pesanteur (e membee chute mars le potient peut Gure un
mouvement tel quiine flexion de hanche ou une adduction )

4 absence de mouvement (Coter 4 si ke patient ne Gt aucun mouvenent volootare)

X cotation unpossible (anputation, artheodése)

membre

0 prs de delicyt motewr proxamal

1 affanssement dans Jes S sccondes, mais sans aticindre ke plan du it

2 eflont contre In pesmteur, mus be membre chute dans Jes § secondes sur e pln du i
3 pas deflfon contre la pesanteur (ke membee chute mais ke patient peut fure un
mouverment tel quiune flexion de hanche ou une adduction. )

4 obsence de mouvement (ke patient ne lut aucun mouvement volootawe)

X cotation impossible (amputation, arthrodése)

0 ataxic absente
1 ataxie presente pour | membre
. pd

0 sensabnliné normale -
1 hypoesthesie munume & moderoe
2 hypoesthésie sévére ou anesthésse

0 pas Faphasie
IMM&M.WW«
2 aphasic séviére

3 mutisme ; aphasic totale

0 nonmad

1 dysarthnie discréte & moderée
2 dysuthne séveére

X cotaton mmpossible

0 absence dextmeton ot de neghgence

1 exunction dans wne scule modalid, visuelle ou seasitive, ou idgligence particlic
auditive, spatiake ou personnclie

2 néghigence sévere ou anosognosie ou extinetion portant sur plas dune modahiné
sonsonclic
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Annexe 2 : La circulaire

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

SANTE

ETABLISSEMENTS DE SANTE
Organisation

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES,
DE LA SANTE
ET DES DROITS DES FEMMES

Direction genérale de I'offre de soins

Sous-direction de |la regulation de I'offre

Bureau des prises en charge
post-aigué des pathologies
chroniques et en santé mentale {R4)

Instruction DGOS/R4 n° 2015-262 du 3 aoiit 2015 relative a I'organisation régionale des consul-
::et;%\ic d‘évaluation pluriprofessionnelle post-accident vasculaire cérébral (AVC) et du suivi

NOH - AFSHI51S016)

Date d'application: immédiate,
Validée par le CNP le 17 juillet 2015. - Visa CNP 2015-128.

Catégorie ; directives adressées par la ministre aux services charges de leur application, sous
réserve, le cas échéant, de 'examen particulier des situations individuelles,

Résumae: la présente instruction s’inscrit dans le cadre du plan AVC 2010-2014 et prolonge les actions
engagées dans le domaine de la prise en charge de I'AVC depuis 2010. Elle vise & organiser le
parcours de soins AVC en structurant sur le territoire une offre graduée de consultation de suivi
incluant les consultations libérales de ville. Elle a pour objet de diffuser le cahier des charges
définissant les conditions de mise en ceuvre de consultations d'évaluation pluri professionnelle
post AVC et de définir les modalités du recueil des données.

Mots clés: accident vasculaire cérébral - unités neurovasculaires ~ consultation d'évaluation pluri-
professionnelie - soins de suite et réadaptation - agences régionales de santé.

Référence: circulaire n® 2012-39 relative a 'organisation des filieres régionales de prise en charge
des patients victimes d'accident vasculaire cerébral (AVC).
Annexes:
Annexe 1. — Cahier des charges national de |z consultation d’évaluation pluriprofessionnelle
post-AVC.
Annexe 2. - Référentiel DGOS du contenu de consultation d'évaluation pluriprofessionnelle
post-AVC pour des patients victimes d’accident vasculaire cérabral.
Annexe 3. - Grille de recueil d'activité des établissements de santé pour les consultations
d’évaluation pluriprofessionnelle post-AVC
Annexe 4, - Modalités de financement régional de |a consultation d'évaluation pluriprofession-
nelle post-AVC.
Annexe 5. - Grille de recueil du dispositif stratégique prévisionnel des ARS pour les consulta-
tions d'évaluation pluriprofessionnelle post-AVC.

Diffusion: les établissernents et les acteurs impliqués dans la prise en charge des personnes victimes
d’AVC doivent étre destinataires de cette instruction par l'intermédiaire des ARS.

La ministre des affaires sociales, de la santé et des droits des femmmes a Mesdames et
Messieurs les directeurs généraux des agences régionales de santé; Mesdames et
Messieurs les directeurs d’établissement de santé.
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La lutte contre les accidents vasculaires cérébraux {AVC) fait |'objet d’'une mobilisation nationale
inscrite dans le Plan d'actions national Accidents vasculaires cérébraux 2010-2014,

En France, on estime a environ 150 000 le nombre de nouveaux séjours AVC par an. Un AVC se
produit toutes les quatre minutes. En termes de prévalence, parmi les 880 000 personnes ayant
présenté un AVC constitué ou transitoire, environ 550 000 d'entre elles en conservent des séquelles.
Cette maladie constitue la premiére cause de handicap acquis de l'adulte, la seconde cause de
démence el la troisiéme cause de mortalité aprés les cancers et I'infarctus du myocarde.

L'absence de suivi formalisé dans I'année suivant I'accident constitue une perte de chance dans
le parcours de soins des personnes victimes d’AVC. La prise en charge de ces personnes repose
actuellement sur un plan de soins persennalisé défini lors de I'hospitalisation aigue aprés avis
spécialisés issus de différents professionnels de santé. Afin de prévenir et/ou limiter les compli-
cations et la perte d'autonomie de ces personnes dans le cadre de leur réinsertion socio profes-
sionnelle, ce plan de soins personnalise doit étre coordonné entre les acteurs hospitaliers et les
professicnnels de proximité. C'est pourquoi |'une des priorites du Plan AVC congiste a structurer
une organisation des filieres de prise en charge de ces personnes en renforgant |a coordination
ville/hépital et la promotion de la prise en charge pluriprofessionnelle de proximité.

L'organisation des soins, définie dans Ia circulaire du 6 mars 2012, traduit ces orientations concer-
nant en particulier I'intervention des unités neurovasculaires a la phase aigue, la prise en charge
par les soins de suite ot réadaptation (SSR) de neurologie et de gériatrie & la phase post aigue, ainsi
que |'animation de la filiére pour assurer la coordination entre les acteurs impliqués, notamment les
établissements de santg, les services médico-sociaux et les professionnels libéraux.

Cette volonté d'organisation pluridisciplinaire et pluriprofessionnelle doit se traduire par une
montée en charge des consultations d’évaluation pluri professionnalle post-AVC systématique au
sein des établissements de santé (UNV et SSR) ainsi que par des neurologues de ville, Le cadre des
consultations (cf. annexe 2) est établi sur la base des référentiels de prise en charge existants et
des recommandations HAS 2012 et 2014 relatives a la prise en charge de I'AVC '. Les objectifs et
'organisation proposés sont définis dans le cahier des charges national joint en annexe 1,

La repartition de |'offre de consultations post-AVC doit permettre d’'assurer en proximité un suivi
de tous les patients victimes d’AVC. Le lieu de ces consultations différe selon les compétences
nécessaires a l'évaluation des patients. L'objectif est d’assurer a tout patient victime d’AVC un suivi
a distance de son accident aigu, ce qui représente a terme environ 150 000 consultations par an.
Les consultations pluriprofessionnelles concerneraient environ 80 000 personnes. Parmi celles-ci,
il est projeté que 50 000 seraient concernées par une consultation en établissement de santé MCO
et 30 000 en établissement de santé SSR {environ 30 % des patients victimes d'AVC passés en
UNV sont transférés en SSR). Les modalités d'organisation de cette consultation (cf. annexe 4, |)
précisent d'une part que les professionnels non neurologues doivent disposer d'une compétence et
exparience en pathologie neurovasculaire ou d'un accés a une expertise neurovasculaire; et d’autre
part que tous les acteurs impligués soient inscrits dans la filiere AVC, renforgant ainsi la coherence
du suivi des personnes victimes d’AVC sur chaque territoire de santé.

Afin d'assurer 'accés de la population a cette activité et d'évaluer les changements induits dans
'offre de secins, le cahier des charges définit les objectifs, les missions et les éléments d'évalua-
tion de la consultation. Tout site UNV labellisé par une ARS doit a terme disposer d'une consulta-
tion d'évaluation pluriprofessionnelle post AVC. Les ARS devront par ailleurs désigner les sites de
consultation en établissement de SSR en fonction des compétences identifiées au sein des filiéres
de prise en charge des patients victimes d’AVC.

Il est demandé aux établissements de santé et aux professionnels impliqués la plus grande
vigilance dans 'organisation du racueil d'informations et leur restitution selon le modéle joint en
annexe 3.

Dans ce cadre, I'indicateur de sulvi par les ARS sera le nombre de consultations d'évaluation
pluriprofessionnelle assurdes par établissement et par an, rapporté au nombre de patients victimes
d’AVC hospitalisés par établissement et par an.

La montée en charge du dispositif est attendue de fagon progressive sur deux ans et devra aboutir
en 2016 & une prise en charge effective de I'ensemble des patients victimes d’AVC. Le modéle de
financement propose est décrit en annexe 4. Il est demandé aux ARS d’accompagner les établisse-
ments de santé porteurs de ces consultations afin de favoriser le développement des coopérations
entre les acteurs et I'acquisition de |'ensemble des compétences neécessaires. Une premiére tranche

b ohaipdwwew has-saate. triporta Vupload/ docs/application/pd 201 211/ Mirp0? _reco_ave_methodes_de_reeducation,pdt
hetp:ifww, has-sante.fopona Vuplond/docs application/ pat’2014 C/ave recommandaton 201M4.09-2% 13.08-18 537 pat
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de financement est déléguée en 1" circulaire 2015, Des crédits complémentaires seront deélégués
sur la base d'un rapport d'évaluation dont le bilan sera transmis par les ARS a la DGOS a {'automne
2015 {ef. annexe 5),

Toute guestion est & adresser a l2 boite fonctionnelle: DGOS-R4 @ sante.gouv.fr.

Je vous saurais gré de bien vouloir me tenir informeé de toute difficulté rencontrée dans la mise
en ceuvre de la présente instruction,

Pour la ministre et par délégation ;

Le directeur général de l'offre de soins, La secrétaire générale adjointe
J. Degeavruis des ministéres chargés des affaires sociales,
A. LAURENT
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ANNEXE 1

CAHIER DES CHARGES NATIONAL DE LA CONSULTATION D'EVALUATION
PLURIPROFESSIONNELLE POST-AVC

Laction 6 du Plan d’action national AVC 2010-2014 a pour objectif de «définir le contenu d’'une
consultation bilan post AVC |'expérimenter et la mettre en cauvre ». Le contenu de cette consul-
tation a été défini par un groupe de travail DGOS et inclut les dimensions médicale, rééducative,
psychologique, neuropsychologique et sociale. Ainsi, elle vise a explorer les handicaps moteurs et
neuropsychocognitif, I'existence de polypathologies associées et I'environnement de la personne.
Cette consultation ne peut s'envisager qu'au travers de I'implication de plusieurs professionnels du
secteur sanitaire (médicaux et paramédicaux) et du secteur médico-social, Par silleurs, elle est une
étape dans I'éducation thérapeutique du patient, l'information et le contréle des facteurs de risque
(HTA, tabagisme, hypercholestérolémie).

Reprenant certains éléments de cahiers des charges régionaux relatifs a 'évaluation pluriprofes-
sionnelle des patients victimes d'accident vasculaire cérébral ou d’accident ischémique transitoire,
le cahier des charges national de cette consultation d'évaluation pluriprofessionnelle post-AVC
précise;

I. = LES OBJECTIFS

Toute personne ayant été victime d'un accident vasculaire cérébral (AVC) ou d'un accident isché-
mique transitoire (AlT} doit avoir acces dans les 6 mois, au plus tard dans I'année suivant son accident,
a une évaluation pluri-professionnelle dans des lieux identifiés et connus des professionnels.

Il s'agit:

- d’évaluer |la maladie vasculaire, d’assurer la meilleure prévention secondaire, de réaliser un
bilan pronostic fonctionnel et cognitif, d'adapter le suivi de chaque patient a sa situation en
Forientant s'il y a lieu vers les professionnels et les structures adéquats, de contribuer a sa
réinsertion sociale et socioprofessionnelle et de déterminer si les aidants ont besoin de soutien;

- de produire des indicateurs relatifs a I'état de santé des patients victimes d’AVC et en particu-
lier a la frequence de la gravité des séguelles liées a I'AVC.

Il. = LE CONTEXTE

La consultation d'évaluation post-AVC s'inscrit dans le parcours de soins de toute personne
victime d’AVC pour parmattre I'accompagnement a 6 mois de la sortie de I'établissement de sante,
pour une reprise du cours de |la vie adaptée au lieu de vie. Parmi les personnes victimes d'AVC, la
grande majorité sont hospitalisées, avec une fois sur deux un passage en UNV pour les établisse-
ments disposant d'UNV. 70 % des personnes passées en UNV rentrent directement au domicile et
30 % transitent par le SSR neurologie ou gériatrie. Actuellement aucun suivi des AVC n'est forma-
lisé, alors que I"AVC est responsable de récidives, de complications passées inapercues, et de perte
d’autonemie. Les études Handicap-Santé-Ménages et Handicap-Santé-Institutions (InVS, BEH 2012)
ont estimeé & 800 000 le nombre de personnes avec antécédents d’AVC en France, dont 500 000 avec
séquelles.

Le rapport du Haut Conseil en santé publique dans ses propositions pour I"évaluation de lI'impact
du Plan AVC 2010-2014 fait état de la nécessité d’associer a la comparaison avanVaprés la prise
en charge & distance de |'accident (la consultation d'évaluation post-AVC), une comparaison entre
régions, dans 'objectif de ne pas masquer une augmentation des inégalités territoriales, au-dela de
I'amélioration de la prise en charge nationale,

lll. - LA POPULATION CONCERNEE

Les patients victimes d’AVC représentent 150 000 séjours hospitaliers par an. 25 % des personnes
concernées ont moins de 65 ans. |l est démaontré qu'une prise en charge spécialisée pluriprofession-
nelle rapide (organisée en France en unités neuro-vasculaires [UNV) pour la partie MCO et en soins
de suite et readaptation essentiellement neurologie ou gériatrie pour la partie SSR}, comportant
notamment une rééducation précoce (kinésithérapie, orthophonie, ergothérapie, psychomotricité,
neuropsychologie), et un suivi en ville de qualité, diminue la mortalité et les séquelles de cette
pathologie actuellement premiére cause de handicap acquis chez I'adulte, et source de dépenses
sociales et médico-sociales importantes.
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Cette consultation s‘adresse a terme a tous les patients afin de repérer d’'éventuelles complica-
tions passees jusqu’alors inapergues, et de prévenir ou limiter la perte d'autonomie, sources de
handicap et de désinsertion sociale secondaires. |l s'agit de s‘assurer gue toute personne victime
d’AVC bénéficie d'un bilan post-AVC au décours de la phase aigue de sa maladie.

Elle concerne donc tous les AVC et AlT qui doivent étre regus:

- de 2 3 6 mois aprés l'accident, voire jusqu‘a 12 mois suivant I'AVC;

- et quelle que soit leur prise en charge initiale, y compris les patients qui n'ont pas beénéficié
d'une prise en charge en unité neurovasculaire a la phase aigue de ['AVC, notarnment les hospi-
talisations hors service de neuroclogie, les hospitalisations courtes avec retour direct & domicile
ou substitut de domicile.

IV. = LES MISSIONS DE CETTE EVALUATION POSTAVC ET AIT

Evaluer la maladie vasculaire,

Etablir un pronestic fonctionnel et cognitif par une évaluation neuropsychologique.

Evaluer les troubles de I'humeur {dont la dépression).

Evaluer les capacités de réinsertion sociale et professionnelle,

Evaluer la qualité de vie du patient.

Assurer la meilleure prévention secondaire et le contrdle des facteurs de risque.

Proposer ou renforcer, si necessaire, un programme d’education thérapeutique.

Evaluer la qualité de vie de I'entourage et déterminer si les aidants ont besoin d'un soutien.

Informer |le patient et son entourage sur la pathologie, les facteurs de risque, les traitements, les
associations de patients.

Et étre force de proposition en orientant eventuellement le patient vers les professionnels et les
structures adaptées.

Relever les indicateurs de suivi pour les intégrer dans e systéme d'information national mis en
place pour I'évaluation de la consultation ainsi mise en ceuvre.

V. = LIMPLANTATION

La consultation d'évaluation post-AVC sera reéalisée en trois types de lieux différents par des
professionnels identifiés dans la filiére territoriale AVC:

- en consultation hospitaliere par un neurologue, ou par un medecin de medecine physique et
readaptation ou de gériatrie pouvant justifier d'une expérience neurovasculaire. Cette consul-
tation pluriprofessionnelle simple est définie par la présence d’'un professionnel médical et un
professionnel paramédical au plus; la consultation pluriprofessionnelle complexe assaciant
la présence d'un professionnel médical et d'au moins deux professionnels paramédicaux ou
autre professionnel non médical;

- en consultation libérale sur la base du volontariat par un neurologue, ou un meédecin de consul-
tation de médecine physique et réadaptation ou un gériatre disposant d'une compétence et
d'une expérience en pathologie neurovasculaire. lls sont inscrits dans la filiere AVC renforgant
la cohérence du suivi des personnes victimes d'AVC.

Les établissements impliqués doivent disposer autant que possible de places en hospitalisation
de jour (cf. infra «worganisation de la consultation d'évaluation post AVCx).

VI. - MOYENS HUMAINS

L'équipe médicale pluridisciplinaire comprend au moins un neurologue qualifié en pathologie
neurovasculaire, ou un gériatre ou un médecin de médecine physique et réadaptation disposant
d'une compétence et d'une expérience en pathologie neurovasculaire ou d'un acces & une expertise
neurovasculaire. Un madecin tabacologue peut étre requis.

L‘équipe comprend en fonction des besoins des professionnels paramédicaux et du travail social:
infirmier, masseur-kinésithérapeute, orthophoniste, ergothérapeute, psychologue, neuropsycho-
logue, psychomotricien, assistante sociale, diététicien.

Les associations de patiants sont associées a ce dispositif de suivi.
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VIl. - ORGANISATION DE LA CONSULTATION D'EVALUATION
PLURIPROFESSIONNELLE POST-AVC

Origine de la demande

La demande est a l'initiative:
- essantiellement des professionnels des services hospitaliers, notammant neurologie, médecine,
gériatrie aigué, SSR) qui ont pris en charge les patients a la phase initiale de leur AVC ou AIT;
mais egalement:
- des professionnels libéraux: meédecins généralistes, medecins spécialistes, et professionnels
paramédicaux ({infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, orthophonistes, ergothérapeutes,
psychomotriciens};

- des professionnels du travail social (assistante sociale, auxiliaire de vie sociale};
- des associations de patients;
- des patients eux-mémes et/ou de leur entourage.

Une information doit étre réalisée aupres de |I'ensemble des acteurs de la filiere AVC.

Lieu et organisation de I'évaluation de cette consultation

La consultation post-AVC peut avoir lieu dans le service de neuroclogie, de SSR neurologique ou
gériatrique impliqué dans la filiare AVC, ou en ville, selon I'importance des séquelles et de lsurs
conseéquences sur |'autonomie des patients.

Il peut s'agir d’'une consultation avec un ou plusieurs professionnels, comprenant des examens
réalisés par des professionnels de santé médicaux et paramédicaux.

Une fiche daide a 'orientation pour l'infirmiére ou la secrétaire recevant la demande de rendez-
vous peut étra proposée,

Déroulé de la consultation post-AVC

Le bilan {élaboré avec des échelles et grilles validées) vise a une évaluation globale de la personne
et de son environnement {5E}:

— evaluation meédicale avec @éducation thérapeutique et prévention secondaire;

— évaluation du handicap moteur;

~ évaluation neuropsychocognitive;

- axistence de polypathologies associées;

- entourage environnemental.

Il repose sur le document de consensus des professionnels définissant le contenu de consultation
d’évaluation pluri profassionnelle post AVC validé par le groupe de travail DGOS, en lien avec la
Haute Autorité de santé {annexe 2.

Syntheése et préconisations
A l'issue du bilan, sont élaborées:
- une synthese associant les évaluations meédicale, rééducative, psychelogique et sociale
- des préconisations en termes d‘avis specialisés, de suivi, de reeducation, d'education thera-
peutique, d'orientation vers des structures adaptées et d'aides pour "entourage.

Il sera transmis au médecin généraliste et aux différents professicnnels prenant en charge le
patient sous forme de courrier.

ViIl. = TRAITEMENT DES DONNEES D'EVALUATION

Les données a traiter concernent:

- les aspects épidémiologiques;

- les séquelles des patients ayant été victimes d’AVC (échelle de Rankin, score de Barthel);

— leur retentissement sur les activités de la vie (Echelle d’Activités Instrumentales de la Vie
Courante [IADL], EuroQol 5 Dimensions, WSAS Echelle d’adaptation au travail et social...;

- les troubles de "humeur {Hopital anxiety and depression score ([HADS));

- la qualite de vie des patients et de leur entourage;

- le suivi médical, paramédical, psychologique et social des patients;
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- les préconisations adaptées & chaque patient et & son entourage en terme de suivi; médical,
rééducatif, psychologique, social.
Les données d'activité sont collectées par le responsable de la consultation d'évaluation pluri-
professicnnelle post-AVC, et déposées sur la grille de recueil de I'établissemnent (annexe 3).

IX. - INDICATEURS CONCERNANT LA CONSULTATION
PLURIPROFESSIONNELLE POST-AVC ET AIT

Le dispositif sera évalué annuellement permettant d'apprécier la montée en charge de cette
consultation, et son déploiement infrarégional. Il permettra également d'assurer une comparaison
interrégionale,

Les deux principaux objectifs seront de:

- renseigner |'activité externe des établissaments de santé prenant en charge des patients dans
les suites d’'un accident vasculaire cérébral et 'activité externe de neurologie sur la période
d'activité annuelle par trimestre; notamment le nombre de consultations (CS) relatives a la
prise en charge externe des accidents vasculaires cérébraux et nombre total de consultations
externes réalisées en neurologie sur un an;

- renseigner la composition des aquipes affectées a cette activité, médicale et non medicale.

BO Sante - Protection sociale - Solidarite n® 20159 du 15 octobre 2005, Page 7
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ANNEXE 2
REFERENTIEL DGOS DU CONTENU DE ULTATION D'EVALUA PLURIPROFESSION-
NELLE POSTAVC (NEUROVASCULAIRE, MEDECINE PHYSIQUE ET ATION, GERIATRIE}
) OBSERVATION CLINIQUE ET HANDICAP DU PATIENT H) PLANIFICATION DES BESOINS
[ PAS DE RISGU DF RECIDIVE OMTHOPHOMS TE FAT. DOMDNON A FAIREMEFARE _ D) 0wl 0 NON
Dwmwmammnlm MINESITHERAPEUTE  FAIT..C O D NON A FAIREREFARE .0 O D NOK
ERGOTHERAPEUTE  FAIT,. T O D NON A FAIREREFARE ... D O O NON
Dm AUTRE
L onesre
gzmm -
w&mammmnﬂm
SES
BOLAN INTTTAL emxm T O TINON
CF Gl & £7T8 vl LA TERBLNTRENT A-T-& €7 FAIT . 23 G 53 NON
CAFFECTION LONOUE OUREE (ALDY Y o QONON
TVALUATION HANCECAP NOTIUR 32)
ALY JEOTTRR——————— - ] N = T
SPASTAATE GENANTE T 4330 MODERE T SEVERE
SES RSP o O ARSI MOCURE O SEVERE
- T sl MOt
NEGLIGENCE WBUOSPRTULE . 0 A550 MOCERE [ SEVERE
HUH -~ OGN b e e e O A350 MODERE O SEVERE
TROULES KMOEGLU"YMNA ‘o T ABSC] MODERE

0 A3:0 MODERE [0 SEVERE

GERER SHLL 565 TRAITEMENTS, .. s & GUA £ NON
L2 FATENT SENEFICAE. 146 DUNE AE HUMATEE O G O NON
SO LAQUELLE ? TEMPS OUOTASN MOYEN i)
e ———
STNOROME DYSEXECUTY — O 4SS0 NOUENE [ SEvERe
DETERMORANION WTELLECTUELLE . O ASSC MODERE D SEVERE
ALLOCIEES

CsURHANDICAP I

CIPOLYHANDICAP  OPOLYPATHOLOGIES

FAT . DEACINON TA FAREFEFARE | (10U O HON

AIDES WSES EN OEUVRE -
D) DOSSER MOPH BN COURS, ADAPTE
0 COSSIER A METTAE EN CELVRE 14 READNITER
Dara  OPCH [=pvY] D AS1 AZPA
LAl i

| REFSESENTANT LEGAL D CONSENSUS D ISSOCE

[ote sa0rsernn) 42000k 05 N WA 1) (RESTHC TS LT AT O |
REFERENTS
ARAKT REFERENT (NOM, TEL) -
NEDECIN REFERENT (NOM, TEL}
MEGECIN TRATANT (NOM. TEL
) SYNTHESE
CONTRAWTES DU FARGCCURS DF 5T QUG T GLOAC DU PROET DF Wi
READAPTATION 30443 AEIAMERS OO TINON FERTE DAUTONONE GR DI T2 O) 04 05 T
3 GO T 40N
CNES THERADE €3 G 2 NON HEALISATION E#PECTIVE ACTIVITES (3 SELL C PARTIELLY [JAVEC NOH [ NON
THERARE €3 CLe T NON
APPAREXLAGE e C1PETIT CORAND ASSOCITION DE SOUTIEN 00U NN
SONSE O TRATEMENT MOCTURNE acu TN
VENTRATION ' €160 T NoN
CONTHANTE ALMENTAIRE .. . CICASCINCN
TRAITEMENT
TRAITENENT MEDICAL PREVENTIF: PREVOR
03 SEIOUR OF RERTT
RECIWVE A POURSUIVRE JA MOOFER DOMASFAN
DE COMPLICATION OAPOURSUNRE.. . . .. . ... A MODFER g:zmmumncm
PRISE EN CHARGE REGULILRE oHos
LICONSILTATION DE SPECIALITE « [ EDUCATION THERAPELTIGUE 0 49A0
O AUTRE
TRANSWSSION DANS LES 8 JOURS A MEDRCIN TRAITANT, WRDECIN U RMPAD, MASSELR W, 07 s W
RESTAU OF SONS
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ANNEXE 3

ENQUETE ANNUELLE RELATIVE A LA PRISE EN CHARGE EXTERNE DES PATIENTS
VICTIMES DACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL

Iderafication du site réalsant & consukaton (lsse déroulants avec sélaction gaographique régionfilira/atablissement).
|t Finess giograpinue | Séloction du FINESS goographinue | s5to cirontarss

|deneiication du ritéennt qul rensaigne .

Nom INSCIVEZ YOITR Pom B8
Fonction nsorive votre fonction émédical / administrad. inttlé de la fonction exacted Fsto dérodarts
Takphane ingerivaz votra r° do t@dphone sa%i0 optionnelle

GHILLE DE RECUEIL CONSULTATION D'EVALUATION PLURIPROFESSIONNELLE POST-AVC

11 Rensegner Factivitd manme des etabiissements de santit pranant un charge des pationts dans les sues d'un accident vasculnire chrébral st
I'actwita externe de neurologie sur ia pénoce d'actitd annuelle par trmestrs.
2| Rensegner I compostion das équipes affectes i cette actvita,

Le périmétre de ce questionnaire concerme ussquement Facinle exerne des élablissements de saoté prenant en charge des pstisnts su décolrs
d'un accdent vascuaire cérgbral

Ce quesbonnaire ne prend en compte ni Mospitalisation, m Fhopital de joue Il est donc anportart de e pas comptadiiser les corsuliabons des
pavents haspitalisés ou en HDJ.

On dstingue 2 types de consutations pluiprofessionnelles:
- sinple: présance ¢'un professonnel médical et d'un professionnel noa médical au plus;
- comglexe: présence d'un professornet médical et ¢'au moms dewus pecfessoanels non médicaux.

Période d'activité

Annde

Trimestre

1) Nombro de consultations (CS) relatives a ka prise e charge extome des accidents vasculaires cerébrasc of sombre total do consultations extemes
réalisees en neurclogie par trimestre

Nambre total de S externes er neurclogin

Nambre total de CS externes neurovassulairas (AIT/AVC)

Nombre de CS «simples » 4 3, 6 ou 12 moiz post-AVC

Nombre da CS « complaxes » 3 3, 6 ou 12 mois post-AVC

% CS wcompluxes » 3-5-12 mois post-AVE Nembre sotal de consstatons 3612 mos post-AVC

Fle setne des AVE en UNV dans TES (nke AVC en UNViwbr AVC dans FES} (DP: 161,63 24|

Détar moyen d'obitertion de rendez-vous consulahon externe de neurcioge

2) Nombre de conssitations (CS) externes searovasculaires identfiant des contraintes dans e parcours de seins of dans le projet de vie por trimestre

Nambre de CS anitisnt des soins da riadaptation

Nambre de CS weniiant une gaswostome

Nambre da CS idanttiont una sonda nasogastrigua

Mambre de CS wenitfiant une vemiston

% CS avec soins de réadaptstion identifiéanombre total de CS 3-8-12 mols past-AVC

% CS avec ventilanon identfide/'nombre totsl de CS 3-6-12 moss post-AVC

Nambra de CS aves dossiers MDPH an cours

BO Sante - Protection sociale - Solidarite n® 20749 du 1% octobre 201%, Page 9
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[ % de €S avec dossier MDPH en cours! nomore total de CS 3612 mass post-AVC |

Equivalent Temps Plein (ETP): sfiacti ramunaré sur 12 mois

3} Composition de I'equipe médicale et non medicale dédice  Tactiviti exterme des accidents vascetaites cérebrasx por trimesire

Statad PM

ETP P sn reurologia

ETP PM dédié ressovasculare

ETP PM en medec s physique &t réadaptanon (MPR)

ETP PM en géniatre

ETP pwramédcal par profassian

Neuropsychologue

Psychalogue

Masseur-kindsthérapeute

Digtiticien

Orthephorisie

Infamigr

Ergothérapsuse

Assistante socmle

Secrétariat

Autres

Meidecms liberaux (avec competence et experience sesrovasculnire):

Neurologue {1) MPR (2) gérisere {3)

Nombre de CS standard bilin post-AVC par mois

Namhbra de CS plridisciplingine st'ou comples adressie en contro hospitaliar par mos

BO Santé - Protesction sociale - Solidarité n* 201%/8 du 135 octobre 2015, Page 10
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ANNEXE 4

MODALITES DE FINANCEMENT DE LA CONSULTATION
D'EVALUATION PLURIPROFESSIONNELLE POSTAVC

Laction 6 du Plan d’action national AVC 2010-2014 a pour objectif de « définir le contenu d'une
consultation bilan post-AVC, I'expérimenter et la meattre en cauvre s,

La répartition de |'offre de consultations post AVC doit permettre d’assurer en proximité un suivi
de tous les AVC.

Le financement est prévu en deux tranches: la premiére pour environ la moitié des Unités neuro-
vasculaires (UNV) et des Soins de suite et réadaptation {SSR), et la deuxiéme tranche pour l'autre
moitié. La montée en charge progressive sur deux ans de ce dispositif devra aboutir a une couver-
ture effective de |a prise en charge de |'ensemble des AVC sur les territoires,

l. - RAPPEL DES MODALITES ORGANISATIONNELLES

La prise en charge des personnes victimes d'AVC dans les situations simples avec peu de
séquelles, releve du recours au professionnel médical de ville ou hospitalier et ne conditionne pas
de supplément financier a la tarification conventionnelle,

La prise en charge des situations graves ou complexes reléve d'une organisation pluriprofession-
nelle hospitaliére, faisant I‘objet du financement spécifique décrit au point Il:

L'objectif est de renforcer la coherence de |la coordination villerhopital et de promouvoir la pluri-

professionnalité de la prise en charge:

- en MCO, ces consultations sont réalisées sur le site de I'UNV par un neurologue hospitalier
ou libéral assurant le suivi des personnes victimes d'AVC dans le cadre d’évaluations pluri
professionnelles;

— an SSR neurologie el/ou gériatrie, cas consultations sont réalisées sur le site SSR par un
meédecin de médecine physique et readaptation ou un gériatre, hospitalier ou libéral ayant
compétence et expérience en pathologie neuro-vasculaire ou acces @ une expertise Neurovas-
culaire, également dans le cadre d'évaluations pluriprofessionnelles.

L'identification des acteurs impliqués dans la filiére AVC sur chaque territoire de santé renforce la
cohérence du suivi des personnes victimes d’AVC.

Il. = LES MODALITES DU FINANCEMENT DE LA « CONSULTATION D'EVALUATION
PLURIPROFESSIONNELLE POST-AVC »

L'objectif de ce financement est d’accompagner la mise en place du dispositif sur les territoires
pour permettre d'assurer a tout patient victime d’AVC un suivi a distance de son accident aigu dans
le cadre d'une consultation d'évalustion pluriprofessionnelie.

Le montant délégué en 17 circulaire 2015 est de 2,809 ME qui se répartissent 4 hauteur de 1,875 M€
(AC) en MCO pour assurer la mise en place des consultations sur des sites UNV et de 0,934 M€
(DAF) sur des sites SSR publics et Espic.

En complément, pour assurer la couverture territoriale compléte du dispositif!

- une deuxiéme tranche de financement est prévue pour des sites UNV et SSR;

- une dotation est prévue pour les établissements privées SSR.

Ces crédits seront attribués en fonction de I'effectivité de I'engagement de la premiére tranche
et des besoins restant 3 couvrir. Un point sera a transmettre par les ARS & cet effet au plus tard a
I'automne 2015 (annexe 5).

La répartition des dotations nationales entre les régions a été realisée sur la base du nombre
de séjours AVC régional par rapport au nombre de séjours AVC national de 'année N - 1 (2014,
données ATIH). Elle doit permettre de mobiliser au sein des sites de consultations, des profession-
nels de santé paramédicaux et autres professionnels non medicaux {infirmiéres, orthophonistes,
masseurs-kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychomotriciens, psychologues et neuropsycholo-
gues, dietéticiens, assistantes sociales et secrétaires medicales) ainsi gu'un temps de coordination
medicale, La consultation médicale est facturée par ailleurs,

Les ARS ont en charge d'allouer les dotations régionales aux sites UNV et SSR en s'appuyant sur
le modale économique ci-dessous:

B0 Sante - Protwection sociale - Solidariteé n° 201%9 du 15 ogtobire 20715, Page N
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Pour le MCO: le modele de financement propose repose sur un socle fixe et une part variable,
estimes comme suit:

- socle évalué a 22 500 € pour un seuil d’activité de 300 consultations annuelles;

- part variable évaluée a hauteur de 3 750 € par tranche de 50 consultations supplémentaires.

Les montants proposés peuvent étre ajustés en fonction des spécificités territoriales.

Pour le SSR: le modéle de financement proposé repose également sur un socle fixe et une part
variable, estimés comme suit:

- socle de 15 000 € pour un seuil d'activité de 200 consultations annuelles;

— part variable évaluée a hauteur de 3 750 € par tranche de 50 patients supplémentaires.

Les montants proposés peuvent étre ajustés en fonction des spécificités territoriales.

Ill, - LES MODALITES D'EVALUATION DU DISPOSITIF ET LES INDICATEURS DE SUIVI

Il est demandé aux ARS d'évaluer la montée en charge de ces consultations ainsi que leur impact
dans la prise en charge de |la population,

Pour réaliser cette évaluation, le responsable de la consultation d’évaluation pluriprofessionnelle
post-AVC collectera les données d'activité au moyen d'une grille de recueil {(annexe 3],

Les ARS veilleront a la collecte de ces données par les établissements pour permettre de réaliser
une synthése au niveau national.

BO Santé - Protoction socisle - Solidarité n® 2014/9 du 15 octobre 2074, Page 12
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ANNEXE 5

GRILLE DE RECUEIL DU DISPOSITIF STRATEGIQUE PREVISIONNEL DES ARS POUR LES
CONSULTATIONS D'EVALUATION PLURIPROFESSIONNELLE POST-AVC

215 e
Structures financées Structuras restant
oy ah e e do Acthits & financer fnom de Actvis
dans lo BiGre AVC féesbdssament et | {nombre de US/6 mols) | 'étabissement et {nombre de CS/an)

FINESS glograph gue FINESS géographiquel

UNv

SSR Puble/Espic

SSR peat
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Annexe 3 : résumé du contenu de consultation d’évaluation pluri-
professionnel post-AVC de I'hdpital de Swynghedauw.

Référentiel DGOS de consultation d’évaluation pluri-professionnelle post-AVC

NOM :

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :
PATHOLOGIE :

| — Observation cliniqgue et handicap du patient

Evaluation éducation thérapeutique et prévention secondaire (E1)

[ ] Pas de risque de récidive

[ ] Infarctus ou hémorragie avec FDR a surveiller

[ JHTA

)
[ ] Diabéte

[ ] Obésité (Poids : Taille :

[ ] Tabac (] sevré -> depuis :

[ ] Dyslipidémie

IMC : )

[ ] Infarctus ou hémorragie avec étiologie identifiée a surveiller

[ ] Cardiaque

[ ] Hématologique

[ ] Maladie génétique
. Bilan étiologique initial fait ?

[ ]OUI[ ] NON

. Ce qui a été prévu ultérieurement a-t-il été fait ? [ ] OUI [_] NON [_] En cours

. Affection Longue Durée ?

Evaluation Handicap Moteur (E2)

DEFICIENCE PHYSIQUE

Paralysies

Spasticité génante

Trouble de la sensibilité

Aphasie

Négligence visuo-spatiale

HLH — QLH

Troubles De la déglutition
De I'élimination urinaire
De I'élimination fécale
De la sexualité

LIMITATION D’ACTIVITE (sait faire seul :)

Se lever

Techniques

Risque de chute

Faire ses transferts

Marcher seul en intérieur

Marcher seul en extérieur
Transports

Se déplacer en fauteuil roulant seul

concerné

Faire sa toilette seul

[ JOUI[ ]NON [ ] En cours

[ ] Abs [ ] Modéré [ ] Sévere
[ ] Abs [ ] Modéré [ ] Séveére
[ ] Abs [ ] Modéré [ ] Sévere
[ ] Abs [ ] Modéré [ ] Séveére
[ ] Abs [ ] Modéré [ ] Sévere
[ ] Abs [ ] Modéré [ ] Séveére
[ ] Abs [ ] Modéré [ ] Sévere
[ ] Abs [ ] Modéré [ ] Séveére
[ ] Abs [ ] Modéré [ ] Sévere
[ ] Abs [ ] Modéré [ ] Sévere

[ JOUI[ ]NON [ ] Aides

[ ]OUI[] NON
[ ] ouUl ] NON [] Aides Techniques
[ 1 OUI L] NON [] Aides Techniques
[ ] ouUl [_] NON [] Aides Techniques
[ ]OUI[] NON

[ ]OUI[_]NON [] Non

[ ]OUI[_]NON
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Utiliser les WC seul [ ] ouI ] NON [] Aides Techniques

Manger seul un repas préparé [ ] OUI[] NON [] Aides
Techniques

Incontinence [ ]OUI[ ] NON

Communiquer avec ses proches [ ] OUI[_] NON [_] Difficilement [_]
Aides Techniques

Communiquer avec I'extérieur (SOS, courses...) [ ] OuUI[]NON
Gérer ses comptes/affaires personnelles [ ] OUI[ ] NON [ ] Ne faisait
pas avant 'AVC

Gérer seul ses traitements [ ] OUI ] NON [] Ne faisait pas
avant 'AVC

Le patient bénéficie-t-il d’'une aide humaine ? [ JOUI[ ] NON

Si oui, laquelle ?
Temps quotidien moyen (H) :
Evaluation Neuropsychocognitive (E3)

Syndrome dysexécutif [ ] Abs [ ] Modéré [ ] Sévere
Détérioration intellectuelle [ ] Abs [ ] Modéré [ ] Sévere
Existence de Polypathologies Associées (E4)

[ ] SURHANDICAP (Def. Phys. + Psy.)

[ ] PLURIHANDICAP (2 2 Def. de méme degré)
[ ] POLYHANDICAP (Restriction extréme autonomie)
[ ] POLYPATHOLOGIES

Il — Planification des besoins

Besoin de bilans et/ou prises en charge complémentaires

Orthophoniste: FAIT ] OUI[_] NON A FAIRE/REFAIRE []ouUI[]
NON

Kinésithérapeute : FAIT [ ] OUI [_] NON A FAIRE/REFAIRE []OUI[]
NON

Ergothérapeute : FAIT [ ] OUI [ NON A FAIRE/REFAIRE []OUI[]
NON

Neuropsychologue : FAIT [] OUI [ ] NON A FAIRE/REFAIRE [ ]
OUI [_] NON

Autre(s) :

Besoin d’avis médicaux complémentaires

Neurologue [ ]OUI[ ] NON

Neurochirurgien [ ] OUI[_] NON

MPR [ ]OUI[]NON

Gériatre [ ]OUI[]NON

Cardiologue [ ]OUI[_]NON

Ophtalmologue [] OUI[_] NON
Endocrinologue [ ] OUI[_] NON

Autre(s) :

Besoin d’un soutien psychothérapeutique

Patient [ ] OUI ] NON Proches [ ]OUI[]NON
Qui ?
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Mesure de protection
Juridique [] A envisager [_] Existante & maintenir [_] Existante & envisager de
lever
Professionnelle :
Reprise a envisager : démarches faites [ JOUI[ ] NON
Reprise inenvisageable : démarche faites []oul[] NON
Reprise a réévaluer ultérieurement : [ JOUI[ ] NON
Conduite automobile :
Formellement contre-indiquée ? [ ]OUI[ ] NON
Fortement déconseillée ? [ ]OUI[_] NON
Evaluations : [ ] Réalisées [ ] A réaliser [ ] Non
nécessaires
Démarche faites ? [ ]OUI[_] NON
Evaluation Entourage Environnemental (E5)

Lieu de vie [ ] Domicile [ JEHPAD [ ]JM.AS [ ]JF.AM. [ ]Autre:

Mode de vie [ ] Seul [ ] En couple[_] En famille
Diagnostic autonomie de I’habitat : FAIT [_] OUI [ ] NON A
FAIRE/REFAIRE [ ] OUI[_] NON

Aides techniques en place :

Démarches mises en ceuvre :

[] Dossier en cours, adapté []cC.l. [JcsE. []
RQTH[_] AAH ;L
[] Dossier en cours, a réadapt [ ] APA [ ]PCHAH [ ]PCHAT
[] Dossier & faire [ ] Or. UEROS []or.MAS []Or.
FAM [_] Or SAVS/SAMSAH
Souhaits et projet de vie de la personne: [ JR.A.D. [ ]Institution ]
Autre :
Représentant légal : [ ] Consensus [ ] Dissocié

Référents :
Aidant référent : Nom Prénom :

Téléphone :
Médecin Spé référent : Nom Prénom :

Téléphone :
Médecin traitant : Nom Prénom :

Téléphone :
[l = Synthése

Contraintes du parcours de soin

Réadaptation : Soins infirmiers [ ] OUI [ ] NON
Orthophonie []oul [ 1 NON
Kinésithérapie [ ]oul [ ] NON
Ergothérapie [ ] oul [ ] NON

Appareillage : [ ] Petit [ ] Grand
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Soins ou traitements nocturnes : [ ]oul [ ] NON

Ventilation : [ ]oul [] NON
Contrainte alimentaire : [ ] oul [ ]NON
Objectif global du projet de vie
Perte d’autonomie GIR [J1[J2[]J3[J4]5[1]6
Réalisation effective d’activités [ ] Seul [_] Partiellement [ ] Avec aide [ ]
Non
Association de soutien [ ] oul [ ]NON
Traitement
Traitement médical préventif :
De récidive [ ] A poursuivre [ ] A modifier
De complication [ ] A poursuivre  [_] A modifier
Prise en charge réguliére [] Consultation de spécialité [] Education
thérapeutique
Aides techniques a envisager :
Prévoir:  [_] Séjour de répit [_| FAM/MAS [ ] Hospitalisation compléte
[ ]HAD ] HDJ [] SSIAD
[ ] Suivi Cons. MPR [ ] Cs Réseau [ ] Médecine du travail
[ ] Autre :

Echelles réalisées :

[ ] Rankin [ ]GIR [ ] BARTHEL
[ ] MOCA [ ]BREF [ ]HADS
[ ] EUROQOL 5 [1ZARIT []EVA qualité Vie

Transmission dans les 8 jours au médecin traitant, médecin d’EHPAD,
kinésithérapeute, orthophoniste, ergothérapeute, réseau de soins.
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Annexe 4 : tableau de recueil des

données utilisé

DONNEES DEMOGRAPHIQUES

Sexe

Age au moment de 'AVC

Antécédent d’AVC

Latéralité

Niveau d’étude

Profession avant AVC

Loisirs avant AVC

Conduite avant AVC

Permis de conduire

Facteurs de risque cardiovasculaire avant AVC ou
pas

FDRCV controlés avant AVC

Antécédents psychiatriques avant AVC

L’AVC

Type d’AVC (hémorragique, ischémique,
hémorragie sous arachnoidienne,
thrombophlébite)

Sus ou sous-tentoriel

Latéralité AVC

Etiologie connue ou non

L’étiologie

Date de survenue AVC

Traitement hyper aigu de I’AVC ou pas

Quel traitement hyper-aigu (thrombolyse,
thrombectomie, neurochirurgie)

Réussite ou échec

Date sortie d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation

Rankin pré-AvVC

NIHSS initial

NIHSS de sortie d’hospitalisation

Rankin de sortie d’hospitalisation

Service adresseur de la consultation

CONSULTATION ARS

Date de la consultation ARS

Délai AVC-consultation ARS

Venue ou non a la consultation ARS

Accompagnement ou non a la consultation

REFERENTIEL DGOS

PARTIE E1

Surveillance

Bilan étiologique initial fait

Examens réalisé a la sortie de MCO

ALD faite ou non

AUTRE

Plaintes du patient

Plainte physique

Type de plainte physique

Plainte cognitive

Plainte visuelle

Plainte phasique/arthrique

Plainte comportement

Plainte thymique

Plainte douloureuse

Plainte fatigue

Plainte sur sommeil

Plaintes autre (phono-phobie, vertige, trouble
érectile)

Plaintes de I’entourage suivi du méme recueil de
plaintes que précédemment (-12 CASES)

PARTIE E2

Paralysie

Spasticité génante

Trouble de la sensibilité

Aphasie

Négligence spatiale unilatérale

HLH ou QLH

Trouble de la déglutition

Trouble de I’élimination urinaire

Trouble de I"élimination fécale

Trouble de la sexualité

Se lever seul

Risque de chute

Transferts seul

Marche seul en intérieur

Marche seul en extérieur

Transports seul

Déplacement seul en fauteuil roulant manuel

Se lave seul

WC seul

Mange seul un plat préparé

Incontinence
Communiquer avec ses proches

Communiquer avec |'extérieur

Gestion de I'administratif et budget

Gestion des médicaments seul

Aide humaine ou non

Si oui quelle aide humaine ?

AUTRE EN PLUS

Préparation d’un repas

Faire les courses

Gestion du domicile

RDV plannings

Bricolage

Douleurs chroniques ou non

Type de douleur

Fatigue fatigabilité ou non
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Trouble psychologique post AVC ou non

Recu info sur conduite avant consultation

Type de trouble psychologique

Patient a eu probléme pour conduire ou pas

Impact du trouble psychologique

Trouble du sommeil

Contre-indication a conduite ou conduite
déconseillée

Modification comportementale

Evaluation conduite faite ou pas

Type de modification comportementale

Démarches revalidation faite ou pas

Impact au quotidien de modification
comportementale

Reprise des loisirs ou pas

PARTIE E5

PARTIE E3

Lieu de vie (domicile, institution...)

Syndrome dysexécutif

Mode de vie (famille, couple, célibataire...)

Détérioration intellectuelle

Aides techniques au domicile ou pas

PARTIE BESOIN BILAN OU PRISE EN CHARGE

Rééducation libérale post MCO

Kinésithérapie libérale post MCO

Type d’aide (canne, déambulateur releveur, FRM,
FRE, orthése posture, lit médicalisé, guidon
transfert, chaise douche ou percé, prothese
marche))

Ergothérapie libérale post MCO

Neuropsychologie post MCO

Démarches administratives en cours ou pas (APA,
CSI CSE, AAH, RQTH...)

Autre libéral post MCO

CONTRAINTES PARCOURS DE SOINS

Quel autre libéral ? (orthoptie, sophrologie)

Soins IDE ou pas

Prescription ou non de kinésithérapie post
consultation

OBJECTIF PROJET DE VIE

Réalisation effective d’activité (seul, aide)

Prescription ou non orthophonie post consultation

TRAITEMENT

Prescription ou non ergothérapie post consultation

Prescription ou non de neuropsychologie post
consultation

Traitement médical préventif récidive (poursuivi,
modifié)

Prescription autre libéral ou non post consultation

Traitement médical préventif complication
(poursuivi, modifié)

BESOIN AVIS

Neurologue

Listing des principales molécules utilisées en post
AVC (antiagrégant plaquettaire, antihypertenseur,
anticoagulant, statine...)

Neurochirurgien

Prescription d’appareillage ou pas

MPR

Gériatre

Prescription d’aides technique au déplacement ou
pas

Cardiologue

Ophtalmologue

Prescription d’autre aide technique telle que
téléalarme

Endocrinologue

Autre spécialiste (-18 cases)

Réorganisation des examens complémentaires
initialement prévus

Recherche de SAS initiée ou non

Ajout d’un suivi d’un spécialiste ou pas

Besoin suivi psychologique pour le patient

Suivi de MPR ou pas et si oui combien de
consultation

Besoin suivi psychologique pour les proches

MESURE DE PROTECTION

Juridique

Arrét de travail a sortie MCO

Reprise professionnelle avant consultation ARS

Durée arrét travail si reprise professionnelle

Orientation du patient (HAD, HDJ rééducation,
hospitalisation semaine bilan, hospitalisation
compléte rééducation, consultation spasticité, suivi
psychologue, médecine du travail, bilan
neuropsychologique pour conduite ou pas,
simulateur conduite)

Si non reprise professionnelle a envisager ou
inenvisageable ou a réévaluer)

ECHELLES

Reprise conduite ou non

Rankin, GIR, Barthel, MoCA, BREF, HADs, EVA état
de santé, EuroQol-5, ZARIT, EVA qualité de vie
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Résumé : Contexte : Les patients sortant directement au domicile dans les suites d’'un AVC
sont la plupart du temps décrit comme Iéger. [l n’y a pas de définition consensuelle concernant
la définition de ce terme, ce qui implique d’importantes conséquences tout au long du
parcours de ces personnes. Devant une prise de conscience progressive des difficultés
spécifiques, multiples et souvent invisibles de ces personnes au domicile, des consultations
de suivi d’évaluation pluridisciplinaire ont été mises en place nationalement depuis 2016.
Objectifs : Il s’agissait d’effectuer un bilan des problématiques émergentes médicales et
fonctionnelles rencontrées par les patients ayant subi un AVC léger et leur entourage, et
d’évaluer quelles sont les propositions d’orientation et de suivi actuelles.

Méthode : L’inclusion des patients a été faite rétrospectivement, parmi tous les patients
adressés par les services de neurologie, neurochirurgie, qui ont été programmeés en
consultation d’évaluation pluridisciplinaire, aprés une sortie directe post-MCO au domicile,
avec un recueil basé sur les données des différents courriers.

Résultats : En dépit d’'une attente d’'un bon résultat fonctionnel, une maijorité des patients
avaient de multiples plaintes. Les principales évoquées concernaient la fatigue, les difficultés
cognitivo-comportementales, les difficultés physiques et thymiques. L'entourage avait des
remarques parfois divergentes mais complémentaires. L’examen spécifique des difficultés
retrouvaient une proportion encore plus importante de ces difficultés. L’impact était
multisystémique chez ces patients. Un suivi spécialisé MPR a été proposé pour un tiers des
patients avec différentes modalités : rééducation libérale, suivi en consultation MPR ou par
le réseau TC-AVC Hauts-de-France, bilan d’évaluation par des thérapeutes, hospitalisations
de durées adaptées.

Conclusion : Les consultations d’évaluation pluridisciplinaire sont le début du parcours pour
les personnes victimes d’'un AVC léger, qui apparait indispensable pour le dépistage des
difficultés invisibles des personnes. Le retentissement peut étre majeur pour ces personnes
et leur entourage et la prise en charge des difficultés spécifigues nécessite un suivi auprés
d’'un personnel formé aux spécificités de ces problématiques.
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