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Paris, le 22 février 2007

Avis de la FHF sur le projet de circulaire relative à la place des unités neuro-vasculaires dans la prise en charge des patients présentant un AVC

Le projet de circulaire relative à la place des unités neuro-vasculaires dans la prise en charge des patients présentant un accident vasculaire cérébral reprend et précise les grands principes de la circulaire du 3 novembre 2003. Ce projet présente un enjeu important  puisque nous partageons le constat d’une insuffisance d’unités spécialisées sur le territoire compte-tenu de l’importance du nombre de nouveaux cas constatés annuellement  et en même temps ce projet doit faire l’objet d’un arbitrage adapté compte tenu d’un maillage territorial nécessaire pour désengorger les unités neuro-vasculaires.

Deux observations conduiront l’avis de la FHF sur ce projet de circulaire : le nombre d’unités et leur financement, et les filières d’amont et d’aval.

1- Le nombre d’unités et leur financement

1-1 le maillage du territoire

       Aujourd’hui , on dénombre entre 35 et 40  unités sur le territoire national dont 8 pour l’Ile de France. Or la presque totalité des personnes victimes d’un tel accident sont hospitalisées dans le secteur public et la moitié dans des unités de neurologie ne disposant pas d’unités spécialisées. Or comme l’indique le projet de circulaire l’efficacité des centres spécialisée est clairement démontrée tant en France qu’ à l’étranger, ceux-ci permettant de diminuer la mortalité et la dépendance.

       Ainsi si la description du plateau technique et des moyens humains nécessaires à une bonne prise en charge sont en cohérence par rapport aux besoins des patients, il faut s’interroger sur l’effectivité sur le territoire. En effet chaque site devra disposer d’une IRM avec une compétence de neuro-radiologie 24h/24h ainsi qu’une garde effectuée par un neurologue ou par un médecin d’une autre spécialité, sachant que dans ce cas, le neurologue devra être joignable en permanence par l’organisation d’une astreinte. Ceci signifie qu’il est sans-doute nécessaire de disposer d’effectifs médicaux en nombre suffisant pour effectuer cette astreinte.

Or dans un certain nombre de régions, entre autres (Limousin, Auvergne, Champagne-Ardennes, Basse Normandie, Bourgogne, Lorraine, Centre, Midi-Pyrénées.. ) seuls les CHU et quelques centres hospitaliers pourront disposer des compétences et des effectifs nécessaires.

On peut dès lors s’interroger sur la construction de la filière autour de la notion de prévalence et d’efficience : en effet les études sont actuellement insuffisantes pour indiquer le nombre de thrombolyses nécessaires au regard des 150 000 AVC constatés en France annuellement.


Dans ce cadre, on peut concevoir que le territoire national puisse être maillé par deux ou trois centres UNV par région, répondant aux critères du projet de circulaire tout en prévoyant la créations d’unités dites « secondaires » ne pratiquant pas la thrombolyse, permettant de désengager les UNV après la phase aiguë et post-aiguë. 


Le réseau des urgences devra dans ce cadre jouer tout son rôle, en indiquant dans le répertoire des ressources les sites les plus proches pour telle ou telle population. Dans ce cadre l’interopérabilité pourra être un bon moyen pour les centre 15 de répondre au plus vite et au plus près aux problèmes posés. On peut imaginer d’ailleurs que la régionalisation de la régulation puisse améliorer sensiblement l’effectivité de la régulation en concentrant les moyens sur les SMUR manquants sur le territoire. 

       On voit que la mise en œuvre de transports adaptés et en nombre suffisant est stratégique dans l’amélioration de la prise en charge des AVC. A ce titre, la FHF sera attentive aux études que Madame Podeur, Directrice de la DHOS, a annoncées, s’agissant des transports héliportés et secondaires, sachant que ce volet des SROS n’a pas été suffisamment élaboré, compte-tenu des réorganisations à opérer sur le territoire national.

1-2 le financement

           La circulaire indique qu’un financement spécifique en tant qu’aide à la contractualisation pourra être accordé aux établissements de façon non pérenne afin de couvrir les frais de fonctionnement non couverts par des recettes générées par l’activité. La FHF souhaite indiquer que le caractère non pérenne va nuire à l’engagement des différents promoteurs sur les territoires nationaux car il n’est pas garanti que le tarif couvre la dépense d’une part, et d’autre par, s’agissant des UNV isolées géographiquement et n’ayant pas un nombre de passages importants, des MIGAC de continuité territoriale nous semblent nécessaires. Ceci sera aussi très important s’agissant des UNV dites « secondaires » ou ne pratiquant pas la thrombolyse.  
         Il est indiqué aussi que les évolutions de la classification en GHM et des modalités de financement des activités de soins de court séjour conduiront naturellement à faire évoluer le dispositif actuel. En effet les tarifs  ne couvrent pas aujourd’hui la totalité de la prise en charge (kinésithérapie, orthophonie, psychologue, assistant social et ergothérapeute) si l’on souhaite assurer que la totalité des personnes nécessitant un passage en UNV soit suivie et prise en charge dans une filière adaptée. En effet le projet de circulaire indique à juste titre, que l’information et l’éducation thérapeutique du patient et de son entourage ainsi que le projet de rééducation et de réadaptation personnalisée de chaque patient doivent être assurés par les UNV.

Ainsi le nombre minimum de 300 prises en charge par an semble peu efficient compte tenu des moyens importants à mettre en œuvre dans ce type de prise en charge. Il semble qu’il soit préférable de concentrer les moyens dans des unités bien réparties sur le territoire tout en préservant d’autres moyens pour les UNV secondaires. Dans ce cadre, les SROS 3 ont indiqué parfois deux ou trois niveaux de prise en charge. Il faudrait sans doute indiquer ces éléments dans la circulaire afin d’avoir une vision globale de la filière.

         De même, le réseau de télémédecine devra pouvoir être financé afin de permettre aux structures extérieures de faire appel aux UNV.

2 les filières d’amont et d’aval

      Le projet de circulaire indique que des campagnes régulières de formation et d’éducation du public et des médecins à l’urgence seront conduites. Il nous semble que ces actions sont majeures afin d’éviter les pertes de chances dans la prise en charge induites par le temps perdu avant que la patient soit bien orienté. Il faut aussi que la filière puisse être fluidifiée par de lits d’aval allant du soins de suite jusqu’au places d’adultes handicapés.

2-1 les lits de soins de suite 

       S’agissant des filières d’aval, le nombre de lits de soins de suite à orientation  médecine physique et réadaptation doit être augmenté en nombre suffisant  afin que les lits d’UNV ne soient pas débordés par des patients médicalement sortant mais dont la trajectoire de soins est bloquée faute de lits d’aval. Aujourd’hui, en Ile de France il faut attendre 10 jours ou plus pour transférer un patient d’une unité de médecine neurologique vers un lit de soins de suite ou de réadaptation.

      Ainsi dans le même esprit de la circulaire du 3 novembre 2003 , il semble opportun de pouvoir réfléchir en filière de prise en charge s’agissant des nouvelles autorisations des UNV car il serait contradictoire de créer des unités sans faire le lien avec les lits d’aval. Or comme les modes de financement sont très différents selon que l’on parle de soins aigus et de soins de suite, il faudra que les ARH disposent de moyens concomitants en matière de soins de suite pour financer la totalité de la filière. Le dernier bilan  du plan urgences concernant les créations de lits de soins de suite entre 2004 et 2006 montre que plus de 2500 lits ont été crées dans le secteur commercial alors même que le secteur public a reçu en 2005 plus de 100 000 séjours d’AVC et que plus de 80 % des urgences sont prises en charge par le secteur public.


Il faudra aussi réfléchir à  l’aide que les ARH pourront apporter aux  reconversions d’établissements pratiquant la chirurgie vers les filières de soins de suite. Il semble nécessaire que l’anticipation des « destins » d’établissements soit clairement identifiée afin que les reconversions soient mieux acceptées.

2-2 la coordination avec le secteur médico-social et handicap.

Les chiffres indiquent qu’un nombre important de patients (75 % des survivants) gardent

des séquelles. Or un certain nombre de ces patients ne pourront pas regagner leur  domicile alors même que le nombre de places pour adultes handicapés est insuffisante. 

Il semble donc nécessaire d’articuler les SROS 3 et les PRIAC, en intégrant fortement les conseils généraux dans cette réflexion afin de tenir l’ensemble de la filière et que celle-ci puisse être complètement efficiente sur la phase aiguë.

                                                            ---------------------------

La FHF souhaiterait disposer d’informations supplémentaires afin de pouvoir travailler autour de la filière de prise en charge des AVC :

· obtenir des référentiels de prise en charge et d’indications médicales en matière de prévalence de thrombolyse,

· connaître le plan national et régional de mise en place d’ unités d’UNV et le plan d’accompagnement financier de cette montée en charge à la fois en matière tarifaire et en MIGAC de continuité territoriale,

· disposer d’une carte régionale des neurologues,

· avoir une évaluation des coûts de transports nécessaires pour les transferts entre UNV et UNV secondaires, ainsi que vers les lits de soins de suite et vers le secteur du handicap.

