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INTRODUCTION

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est une urgence diagnostique et thérapeutique par
I’existence d’une possibilité d’amélioration par un traitement immédiat. En France, on compte
entre 120 000 a 150 000 AVC par an (1), et a Chartres plus d’un par jour. Ils représentent la
premiére cause de handicap acquis de 1’adulte, la deuxieme cause de démence apres

I’ Alzheimer et la troisiéme cause de mortalité dans les pays occidentaux (2). Pourtant I’AVC
est largement accessible a la prévention. L’amélioration de ce redoutable pronostic est
possible a condition que les soins soient organisés, dans une filiere spécialisée et structurée
autour d’unités neuro-vasculaires (UNV), depuis le lieu de la survenue de ’accident jusqu’au
retour a domicile (3).

Actuellement, le médecin généraliste est souvent en premiére ligne dans 1’évocation du
diagnostic et la prise en charge de I’AVC. La Haute Autorité de Santé (HAS) diffuse quatre
messages clés a I’intention des professionnels de santé et particulierement des médecins
géneralistes :

- considérer tout déficit neurologique brutal, transitoire ou prolongé comme une urgence

absolue,

- noter I’heure exacte de survenue des symptomes,

- connaitre I’efficacité de la prise en charge en unité neuro-vasculaire (UNV),

- connaitre les traitements spécifiques de I’AVC (4).
Pourtant, rares sont les études francaises ou étrangéres consacrees a la prise en charge par le
médecin généraliste d’un patient atteint d’un AVC a la phase aigu€. A notre connaissance,
aucune ¢étude ne s’est penchée sur les difficultés ressenties par les médecins généralistes. La
littérature médicale s’attache essenticllement a décrire leur role dans la prévention primaire et
secondaire de ’AVC.

Afin de préparer I’ouverture de ’'UNV chartraine, qui s’inscrira dans la filiére neuro-
vasculaire eurélienne (organisée depuis 2001 autour de I’'UNV drouaise), il est essentiel
d’observer et d’analyser ce que savent, disent et font les médecins généralistes dans leur
pratique quotidienne a la phase aigué de I’AVC. Pour répondre a cette question, nous avons
réalisé une étude qualitative prospective sur une durée de 5 mois en interrogeant 15 médecins
généralistes du bassin de population chartrain. L’interprétation des entretiens par analyse de
contenu et leur analyse au regard des référentiels de bonnes pratiques, nous donne un apercgu
inédit du comportement des médecins généralistes dans leur pratique quotidienne et nous
permet de proposer des solutions pour I’amélioration de la prise en charge pré-hospitaliere des
patients atteints d’un AVC.
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REVUE DE LA LITTERATURE

Dans la littérature Francaise,

1. Prévalence de ’AVC dans la région Centre :

Un bulletin épidémiologique de décembre 2008 publié dans Info en Santé montre dans la
région Centre une prévalence de 2339 AVC par million d’habitants en 2006 (11¢éme rang sur
I’ensemble des départements frangais), soit 2143 AVC par million d’habitants standardisés
par age en 2006 (5).

2. Les recommandations de prise en charge initiale d’un patient atteint d’un
AVC :

Les recommandations de bonne pratique sont définies comme « des propositions développées
selon une méthode explicite pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus
appropriés dans des circonstances cliniques données ». L’objectif est d’informer les
professionnels de santé et les patients et usagers du systeme de santé sur I’état de 1’art et les
données acquises de la science afin d’améliorer la prise en charge et la qualité des soins.

Les Recommandations pour la pratique clinigue ANAES de Septembre 2002 s’adressent
a tous les professionnels de santé, dont les médecins généralistes, et soulignent la nécessité
d’une reconnaissance de I’AVC comme « urgence diagnostique et thérapeutique » par les
médecins afin de réduire le délai de prise en charge, élément déterminant de la morbi-
mortalité. Ces recommandations préconisent les gestes a faire et a ne pas faire en phase aigué
de la prise en charge du patient atteint d’'un AVC :

e S’assurer de I’absence d’une menace vitale immédiate.

e [Evaluer le niveau de vigilance, I’importance du déficit.

e Faire préciser le début des troubles neurologiques ainsi que les traitements antérieurs

et actuels et transmettre ces informations au service d’accueil.

e Mesurer la pression artérielle en décubitus strict.

e Organiser le transfert immediat vers une unité neuro-vasculaire.

e Si le patient a une famille, le faire accompagner par un membre de la famille.

e Raccourcir les délais de prise en charge par un neurologue en milieu hospitalier.

e En cas d’AIT, organiser le bilan étiologique sans délai.

e Ne pas entreprendre de traitement antihypertenseur, sauf en présence d’une

décompensation cardiaque.

e Ne pas utiliser de corticoides.

e Ne pas utiliser d’héparine.

e Ne pas faire d’injection intramusculaire (6).
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Les recommandations de bonne pratique de Mai 2009 de ’HAS attribuent au médecin
généraliste un réle d’alerte et d’éducation du patient. En effet, il doit informer son patient que
des ’apparition des symptomes évocateurs d’'un AVC, ce dernier doit appeler immédiatement
le SAMU Centre 15 plutot que d’appeler au cabinet médical. Cependant, si le patient appelle
en premier le médecin généraliste, celui-ci doit transférer 1’appel téléphonique au SAMU et si
possible rester en ligne avec le patient réalisant alors une conférence a 3 entre le médecin
traitant, le patient et le médecin régulateur du SAMU. Le but de cette triangulation est
d’assurer une meilleure prise en charge du patient en réduisant le délai de soins.

De plus, ces recommandations préconisent a tous les professionnels de santé la nécessité de
considérer tout déficit neurologique brutal, transitoire ou prolongé, comme une urgence
absolue ; de noter I’heure exacte de survenue des symptomes ; de connaitre 1’efficacité de la
prise en charge en UNV ; de connaitre les traitements spécifiques de I’AVC.

Enfin, il est recommandé que tous les médecins doivent prendre en charge I’AIT comme un
AVC (4). Cette mention est retrouvée dans Les recommandations de bonne pratique
allemandes de 2008 publiées par The European Stroke Organisation Executive Committee
and The ESO Writting Committe qui considérent que quelque soit le type d’AVC suspecté
initialement, le patient doit étre pris en charge de la méme maniére par les professionnels de
santé (7).

Cependant le «trindme » de la prise en charge optimale du patient atteint d’un AVC
mentionné dans ces recommandations difféere des recommandations de I’HAS. En effet, le
premier trinbme qui se forme est constitué du patient, de sa famille et du médecin traitant dont
le succés de la prise en charge dépend d’une reconnaissance rapide par le public et les
professionnels de santé. Ainsi, quand le médecin généraliste recoit un appel téléphonique ou
examine a son cabinet un patient atteint d’'un AVC, il doit organiser le transport du patient de
préférence par le SAMU vers ’hopital le plus proche disposant d’une unité neuro-vasculaire
en vue d’un traitement rapide. En ce qui concerne le mode de transport du patient, le recours a
un transport sans délai est recommande, et en particulier I’hélicopteére si le patient se trouve a
distance de I’hdpital ou en zone rurale.

Les recommandations de bonnes pratiques de ’ANAES de 2004 détaillent la prise en
charge de I’accident ischemique transitoire (AIT). Classiquement 1’ AIT était défini comme un
déficit neurologique rétinien de survenue brutale, d'origine ischémique, correspondant a une
systématisation vasculaire cérébrale ou oculaire et dont les symptémes régressent totalement
en moins de 24 heures. Une nouvelle définition a été proposée par le « TIA Working
Groups » : « un AIT est un épisode bref de dysfonction neurologique du a une ischémie
focale cérébrale ou rétinienne, dont les symptémes cliniques durent typiquement moins d'1
heure, sans preuve d'infarctus aigu. » Il est recommandé d'une part que si le déficit
neurologique persiste, de prendre en charge le patient comme un AVC aigu, ou les
symptémes peuvent ou non régresser. D'autre part, lorsque le déficit neurologique a régressé,
il est recommandé de mettre en ceuvre dans les meilleurs délais, les moyens diagnostiques et
thérapeutiques adaptés. L’AIT doit étre considéré comme une urgence diagnostique et
thérapeutique. 1l est donc recommandé de réaliser une imagerie et un bilan étiologique
rapidement. En ce qui concerne la décision d'hospitalisation en service spécialise, elle est
recommandée :

19



- si elle permet d'obtenir plus rapidement les examens complémentaires
- en cas d’AIT récidivant et récent
- si le terrain le justifie (comorbidités, age, isolement social) (8).

3. En pratique, le parcours initial de santé d’un patient atteint d’un AVC :

En région Centre dans une étude prospective menée en 2002, Bonnaud Isabelle et al.
montrent que 65% des patients admis pour suspicion d’AVC ou AIT aux urgences avaient
consulté préalablement leur médecin traitant, 27% avaient appelé directement la régulation
SAMU et 8% s’étaient rendus directement a 1’hdpital. Le moyen de transport du patient
jusqu’a I’hdpital, quelque soit son mode d’admission aux urgences, est I’ambulance privée
dans 56,9% des cas, les pompiers dans 18,9% des cas, 7,4% pour le SMUR et dans 16,5% des
cas d’autres transports. Cette enquéte a montré que le transport rapide est peu utilisé dans les
6 départements de la Région Centre (le Cher, I’Eure et Loir, 1’Indre et Loire, I’Indre, le loir et
Cher et le Loiret) et qu’il existe un circuit préférentiel par contact avec le médecin traitant et
un transfert par ambulance privée dans plus de la moitié des cas. Deux études citées dans cette
enquéte, Harraf et al. (2002) et Derex et al.ont montré que par la création de plus d’UNV et
par I’éducation des médecins généralistes et des patients, ce circuit pourrait ne représenter
plus qu’1/3 des prises en charge (9).

En 2002, dans un article de Didier Leys et al. sur la stratégie pratique en urgence face a un
AVC, la prise en charge initiale est décrite avec «un maintien a domicile de certains
malades » alors qu’il existe des moyens thérapeutiques prouvés efficace réduisant la morbi-
mortalité des patients. Ils divisent la stratégie pratique d’urgence face a un AVC en 4 phases,
énumérées par ordre chronologique : « identification de ’AVC », «nature de I’AVC »,
« appréciation du profil évolutif de ’AVC » et « étiologie de I’AVC ». Dans cet article le
médecin généraliste intervient dans la premiere phase. Son r6le est essentiellement
d’interroger le patient et son entourage afin d’orienter I’enquéte étiologique de I’AVC (10).

4. Le délai de prise en charge d’un patient atteint d’un AVC :

En 2002, Isabelle Bonnaud et al. ont constaté que le délai médian entre le début d’apparition
des symptomes et I’arrivée au service des urgences était de 4 heures et 52 minutes et que
seulement 39,8% arrivaient dans les 3 heures apres le début des symptomes (9).

Dans un article sur les unités cérébrovasculaires de 2008, Launois et al. citent I’enquéte
réalisée par le Réseau d’Evaluation en Economie de la Santé¢ (RESS) sur le délai de prise en
charge du patient atteint d’'un AVC. Celle- ci montre que I’appel par le patient a son médecin
traitant aurait des conséquences dramatiques en rallongeant le temps d’arrivée aux urgences
de 5 heures. En 2007 le délai moyen d’arrivée aux urgences tout patient confondu était de 10
heures méme si 50% des patients arrivaient dans un délai inférieur ou égal & 3heures trente
(12).

En France, dans une étude menée en 2008, Woimant et al. constatent que 50% des patients
souffrant d’un AVC franchissaient le seuil des urgences dans un délai de 3 heures 30. Or, ce
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délai était réduit a moins de 3 heures en 1996. Une mauvaise formation et reconnaissance de
I’AVC en terme d’urgence médicale par des professionnels de santé semble étre 1’une des
causes principales de 1’allongement du retard a la prise en charge. Les auteurs ajoutent
¢également une définition de 1’urgence médicale dont les trois critéres « début brutal, mauvais
pronostic et possibilité d’amélioration par un traitement immédiat » sont réunis pour I’AVC
(3).

En France, en zone rurale, dans une étude rétrospective réalisée entre 1995 et 1998,
Ossemann et al. ont étudié les facteurs influencant le délai d’admission d’une population
rurale aprés un AVC. Cette étude montre que le délai moyen d’arrivée au service d’urgence
d’un hopital en zone rurale est de 4h10 (p=0,001). Cependant I’appel au médecin généraliste
par le patient n’est pas retrouvé dans cette étude. En ce qui concerne le réle du médecin
géneraliste, son contact par le patient ne permet pas un recours plus fréquent au transport par
ambulance. Elle montre surtout que les facteurs responsables d’un allongement du délai sont
I’age du patient, la survenue de I’AVC entre 20h et 8h, des symptomes modérés en particulier
des céphalées (p=0,010) dont une des causes importantes serait un manque d’information de
la population générale et qu’il serait nécessaire de réaliser des campagnes d’informations de la
population genérale et des médecins traitants pour optimiser la prise en charge (12).

A Lyon, dans une étude prospective menée de Juillet 1998 a Juillet 1999, sur 166 patients
atteints d’'un AVC admis dans 1’unité neuro-vasculaire du CHU de Lyon, Derex et al.
démontrent que le recours au médecin généraliste en premiére intention diminue le recours au
transport en ambulance. En effet, les patients ont trois fois plus recours a une ambulance ou
autre transport d’urgence quand le médecin généraliste n’est pas le premier contact (13).

5. Les connaissances des médecins généralistes au sujet de PAVC :

L’étude épidéemiologique de Lae et al. en 2008 identifie les connaissances de 20 médecins
généralistes sur les AVC et le parcours de santé du patient atteint d’'un AVC dans la région
annemassienne. Elle montre que le délai de prise en charge augmente avec la méconnaissance
des moyens thérapeutiques et de 1’organisation des soins dans le département (55% des
médecins appellent directement I’ambulance sans avertir le centre 15, 40% connaissent les
modalités de prise en charge du département). Méme si le diagnostic d’AVC est fait
correctement, pour seulement 30% des médecins interrogés 1’horaire de début des symptomes
est jugé important. De plus, le SAMU est peu sollicité par les médecins généralistes. Dans
70% des cas ces derniers ne connaissant pas le délai maximal du traitement par fibrinolyse.
Cela conduit a un retard de prise en charge en milieu spécialisé et une perte de chance pour le
patient (14).
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Dans la littérature étrangere,

1. Les parametres qui retardent la prise en charge optimale du patient atteint
d’un AVC :

L’une des principales barriéres a 1’administration d’un traitement spécialisé et en particulier la
thrombolyse est le délai pré-hospitalier. En conséquence, il est nécessaire de connaitre les
facteurs responsables d’une augmentation de ce délai de prise en charge.

On compte plusieurs études sur ce sujet dont le contact premier entre le patient et le médecin
généraliste en particulier I’appel téléphonique et le choix du transport autre qu’une ambulance
restent les deux principaux facteurs récurrents d’une augmentation du délai de prise en charge
d’un patient atteint d’'un AVC en milieu spécialisé.

Les différents facteurs d’augmentations de prises en charge d’un patient atteint d’un AVC
peuvent étre classés ainsi :

- Le premier contact avec le médecin géeneéraliste

Dans une étude transversale réalisée de 2005 a 2006, Roebers et al.. ont montré que le facteur
influencant la prise en charge précoce était essentiellement le mode du premier contact avec le
médecin (au cabinet ou par téléphone) (15). En Inde, dans une étude prospective menée de
1997 a 1998, Srivastava et al. ont étudié les facteurs influencant le délai de prise en charge
en milieu spécialisé de 110 patients atteints d’'un AVC dans la ville de New-Delhi. Le temps
moyen d’arrivée a I’hdpital est de 7,66 heures aprés ’apparition des symptdmes, et seulement
25% des patients arrivent dans un délai de moins de 3 heures. Parmi ces facteurs certains
pouvaient jouer un réle indépendamment les uns des autres : contact avec le médecin local,
perception de la menace, distance. En général les facteurs négatifs étaient géographiques,
organisationnels et éducatifs. Ainsi en Inde, le réle du médecin traitant doit étre renforcé et
une éducation de la population sur le sentiment d’urgence est nécessaire (16).

En Suéde, dans une étude prospective multicentrique menée de Avril a Mai 1996 sur 15 unités
neuro-vasculaires, Wester et al montrent qu’un des facteurs augmentant le delai de prise en
charge est le contact premier avec le médecin généraliste (17).

A Karachi dans une étude transversale menée entre Septembre 2006 et Février 2007 sur 165
patients admis au service des urgences d’un hopital pour un AVC, Siddiqui et al. ont montré
que 63% des patients atteints d’un AVC appelaient en premier leur médecin traitant qui les
référait par la suite a I’hopital. Selon eux, le délai moyen d’arrivée a 1’hopital apres le début
des symptomes était de 6 heures avec 28,5% qui arrivaient avant trois heures. Les patients
atteints d’'un AVC arrivaient souvent trop tard et ne pouvaient répondre aux critéres de
traitement par la thrombolyse. Un des facteurs important était le mode d’aiguillage, ainsi 64%
des patients qui ont consulté au dela du délai de 3 heures avaient consulté en premier leur
médecin généraliste (18).
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A Taiwan, dans une étude prospective menée en 2004 sur 196 patients admis au service des
urgences pour un AVC, Chang et al. ont montré que le temps moyen entre le début des
symptomes et I’appel a un médecin est de 90 minutes, 44% des patients ont recours a un autre
médecin avant de se rendre a I’hopital (19).

Aux Philippines, dans une étude prospective sur 292 patients admis pour AVC a I’hdpital
(the St Luke’s Medical Center) de Mai a Octobre 2000, Yu et al. montrent que 97% des
patients en cas d’AVC ont recours a un médecin autre que neurologue et qu’en cas d’AVC
hémorragique, les patients consultent plus rapidement aux urgences que leur médecin
généraliste (20).

A Geneéve, dans une étude prospective menée sur 6 mois de Décembre 2004 a Mai 2005 sur
331 patients admis pour AVC, Sekoranja et al. montrent que le temps moyen d’admission
aux urgences est de 3h20 et que le recours premier au médecin généraliste allonge
significativement le délai de prise en charge tandis que le recours a une ambulance ou
I’admission directe sans passer par le médecin traitant améliore la prise en charge et permet de
réduire le délai d’admission (21).

- Le mode de transport

Srivastava et al. ont montré que le type de transport influencait le délai de prise en charge en
milieu spécialisé (16).

Wester et al montrent qu’un des facteurs augmentant le délai de prise en charge est le
recours a un transport autre que 1’ambulance (17).

Siddiqui et al. en 2008 soulignaient également le mode de transport autre que 1’ambulance
choisi comme facteur d’augmentation du délai de consultation dans 72% des cas, ainsi qu’une
pénurie de transport d’urgence au Pakistan (18).

Chang et al. ont montré que seulement 22% des patients ont recours a une ambulance pour se
rendre a ’hdpital, responsable d’une réduction du délai de prise en charge (19).

Sekoranja et al. ont montre que le choix de transport autre que 1’ambulance allonge le délai
de prise en charge du patient atteint d’un AVC (21).

- Manque de sensibilisation de la population générale sur PAVC

Srivastava et al. ont montré que la faible perception de menace par le patient ou les
accompagnants augmentait le délai de prise en charge (16).

A Berlin, dans une étude randomisée menée a Berlin sur trois hdpitaux possédant une unité
neuro-vasculaire menée en 2009, , Muller-Nordhorn et al. montrent que les facteurs sont la
perception des symptdmes considérés comme urgent ou non par le patient, la sensibilisation
du patient par rapport a I’AVC qui influencent I’appel initial au service des urgences (22).

En Italie, dans une étude prospective menée entre 2000 et 2004 sur 2213 patients atteints d’un
AVC admis en unité neuro-vasculaire de 1’hopital de Perugia, Silvestrelli et al. constatent que
les facteurs de retard de la prise ne charge sont surtout des facteurs pré hospitaliers pour
89,2% des cas. Il s’agit principalement pour 48,7% des patients du manque de sensibilisation
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de l'urgence de leurs symptomes neurologiques. Ainsi, un programme de formation et
d’éducation de la population et des médecins généralistes est nécessaire, dont le bénéfice a
déja été montré dans la réduction du délai par ces programmes d’éducation (23).

Siddiqui et al. en 2008 ont montré que le manque de connaissance des patients retardait la
prise en charge adaptée (18).

Kwan et al. en 2004 ont recherché les différentes barriéres a 1’accés a la thrombolyse au
travers de 54 études via ’outil de recherche MEDLINE et EMBASE qui sont : la non
reconnaissance des symptomes de ’AVC par le patient ou sa famille, ¢lément le plus
récurrent au travers des études, le contact premier avec le médecin généraliste identifié dans
23 études comme une barriére et augmente le délai (24).

- Facteurs géographiques

D’apres Roebers et al. la distance entre le cabinet et le service des urgences est un facteur
d’augmentation du délai de prise en charge (15).

Srivastava et al. ont montré que le lieu de résidence et la distance par rapport avec 1’hopital
le plus proche augmentent le délai de prise en charge (16).

- Unités de temps :

Au Canada, dans une étude d’une base de données canadienne sur la morbidité hospitaliére
entre Avril 2003 et Mars 2004, Saposnik et al. montrent que le recours au médecin
généraliste en cas d’AVC durant le week-end in extenso augmente significativement la
mortalité (25).

En Angleterre, dans une étude prospective menée sur 91000 patients de 9 médecins
généralistes entre Avril 2002 et Mars 2006 Lasserson et al., retrouvent le méme phénomeéne
en cas d’AIT survenant en dehors des heures ouvrables (p<0.001). En effet les patients
attendent le retour de leur médecin traitant pour les consulter sans urgence (26).

- Autres facteurs :

D’apreés Roebers et al. d’autres facteurs semblaient modifier les réponses mais de moindre
importance : le sexe du médecin, 1’expérience professionnelle, sa spécialité (médecin
géneraliste, interniste, neurologue), une activité de groupe, le type du cabinet médical, le
nombre de patient atteint d’AVC diagnostiqué par an par le médecin (15).

Pour Wester et al les conditions d’habitat en campagne et le fait d’étre seul au moment de
I’apparition des symptomes augmentent le délai de prise en charge (17).

En ce qui concerne I’AIT, le délai de prise en charge est encore plus long. En effet Sprigg et
al en 2008 montrent que la majorité des patients contactent en premier leur médecin
généraliste, parmi lesquels 50% des patients attendent 24h apres le début des symptémes et
25% attendent 2 jours ou plus avant d’y préter attention. Comme nous 1’avons vu pour les
AVC, le contact avec le médecin généraliste est un facteur de retard a la prise en charge, en
particulier en cas d’horaires non ouvrables. Il a été également démontré une pauvre
connaissance des symptomes de I’ AIT par la population (27).
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2. Les modalités d’une prise en charge optimale d’un patient atteint d’un
AVC :

A Singapour, dans une étude menée en 2008, Venketasubramanian et al. montrent que le
réle du médecin traitant dans la prise en charge pré-hospitaliére d’un patient atteint d’un AVC
est d’évoquer un diagnostic précis, d’exclure d’autres diagnostics tel 1’hypoglycémie,
d’assurer une premiere aide aupres du patient, de réassurer la famille en attendant ’arrivée
d’un transport adapté. Ainsi la premiére étape de prise en charge par le médecin généraliste
consiste en une évaluation des constantes vitales du patient, le recueil de symptdmes initiaux
et leur évolution au moment de 1’examen clinique, ’horaire du début d’apparition des
symptomes, les facteurs de risque du patient permettant ainsi d’évoquer un diagnostic
provisoire. Le médecin se devra d’administrer un traitement par voie intraveineuse si le
patient est somnolent ou en hypotension. Le patient devra par la suite étre transporté vers
I’hopital le plus proche avec une lettre de référence du médecin traitant. Pour les patients
suspectés atteints d’un AIT ou ne présentant plus de symptomes au moment de 1’examen par
le médecin genéraliste, ce dernier devra délivrer un traitement antiplaquettaire et transmettre
le patient & un neurologue dans un délai de semi-urgence pour une prise en charge plus
approfondie. D’aprés cette étude le médecin généraliste assure une meilleure prise en charge
que le spécialiste une fois le patient stabilisé en post-hospitalisation (28).

En Australie, dans une étude menée en 2006 sur la prise en charge multidisciplinaire du
patient atteint d’un AVC, Mitchell et al. n’ont pas montré une meilleure efficacité par ce
mode de prise en charge en termes de morbi-mortalité du patient atteint d’un AVC. Ils
reconnaissent cependant le médecin généraliste comme un acteur essentiel de la coordination
de cette prise en charge initiale (29).

Dhamija et al. en 2007 montrent en Australie qu’il est important que le médecin généraliste
reconnaissent les symptomes d’un AVC et AIT, en tant qu’urgence médicale ce qui est
souvent le cas mais dont le parcours de soin n’est pas toujours adapté. La reconnaissance et le
transfert rapide en milieu hospitalier est I’élément clé et le plus important de la « chaine de
survie » d’un patient atteint d’un AVC. Les solutions proposées sont le recours a une échelle
de type FAST, a un staff paramédical ou médical téléphonique ou encore 1’éducation des
patients a savoir reconnaitre les symptomes d’un AVC et de savoir appeler directement une
ambulance. De plus les facteurs modifiables responsables d’une augmentation du délai de
prise en charge sont : le premier contact avec le médecin généraliste, la méconnaissance de
I’horaire de début des symptomes, le choix de transport autre qu’une ambulance, incapacité
du patient a ressentir le danger en cas d’AVC. Ce contact premier avec les médecins
généralistes joue un role dans le retard de prise en charge par le fait que les patients attendent
les horaires de consultations des médecins et qu’ils ne peuvent pas toujours se rendre a
domicile. Le médecin généraliste a un rdle important dans 1’éducation sur les symptdomes de
I’AVC et sur la nécessité d’un choix de transport immédiat par ambulance (30).

Lasserson et al. en 2009 attribuent au médecin généraliste un rble de diagnostic et de
reconnaissance rapide d’un AIT, d’administration d’aspirine avant I’imagerie, en 1’absence de
fibrillation auriculaire et le transfert & un spécialiste. Ce dernier confirmera le diagnostic par
la réalisation d’une IRM cérébrale. lls soulignent une bonne connaissance de la définition
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d’un AVC, cependant de poser le diagnostic semble plus compliqué en premiere intention par
le médecin généraliste. Le recours au score ABCD 2 est cité dans 1’évaluation du risque et du
diagnostic d’AVC (26).

Freiburghauss et al. en 2008 ont montré que le recours au médecin généraliste en Suisse
augmente le délai de prise en charge en UNV. Cependant un réle bien défini permettrait une
meilleure prise en charge avec un appel au centre 15 si pas de déplacement possible,
aménager la prise en charge avec la transmission des informations sur 1’horaire de début des
symptomes, les symptomes et le territoire envisagé, et optimiser au mieux les conditions de
transfert et de réception du patient en milieu hospitalier avec une disponibilité de traitement et
d’imagerie. Cela serait possible grace a des campagnes de prévention et de permettre au
médecin d’urgence de garde de faire un premier tri aprés I’appel au 15 (31).

3. Place du médecin généraliste dans la prise en charge initiale du patient atteint
d’un AVC

La plupart des études mentionnées précédemment citent le médecin généraliste comme le
premier contact avec le patient atteint d’un AVC, responsable dans la plupart des cas d’une
augmentation du délai de prise en charge en milieu spécialisé. D’autres études se sont
attachées a détailler le rdle du médecin généraliste dans ce parcours de soin.

Déja en 1997 dans une étude par questionnaires menée sur 138 patients atteints d’un AVC,
Bisset et al. montraient que le médecin généraliste avait un réle principal dans la prise en
charge d’un patient atteint d’un AVC. Il était donc nécessaire de lui définir un réle et de lui en
donner les moyens. Les patients avaient en effet un recours privilégié avec leur médecin
traitant (32).

En Suisse, dans une étude menée en 2006, Nedeltchev et al. ont évalué les connaissances de
la population sur I’AVC par I’intermédiaire de questionnaires. Ils ont constaté que 35,6% des
patients aprés apparition des symptdbmes attendent la régression spontanée de la
symptomatologie pour consulter leur médecin traitant. Les sujets agés appellent ou consultent
plus facilement leur médecin généraliste par rapport aux sujets jeunes. Dans le cas ou les
symptdmes ont régressé au bout de 24 heures d’apres 1’ancienne définition, 58% des patients
appellent ou consultent leur médecin traitant dans les jours suivants. En Suisse le médecin
traitant a une place prioritaire (33).

En Angleterre, dans une étude menée en 2003 Mant et al. ont montré que 39% des patients
atteints d’un AIT sont pris en charge en ambulatoire par le médecin traitant et ne sont pas
revus par un spécialiste (34).

Aux Etats-Unis, dans une étude prospective menée d’aout 1992 a juillet 1994, sur la
consultation du patient lors d’un premier épisode d’AIT ou d’AVC, par I’étude de leur dossier
médical, Goldstein et al ont montré qu’en général 15% des patients ont consulté en premier
les médecins genéralistes. Si les symptoémes des patients sont jugés peu séveres , ils consultent
directement le médecin généraliste (35).
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4. Prise en charge en pratique du médecin généraliste d’un patient atteint d’un
AVC :

En Allemagne, dans une enquéte transversale menée de septembre 2005 a mars 2006,
Roebers et al. ont étudié la perception des médecins de premiers secours dont les médecins
généralistes par rapport a I’AVC et leur pratique actuelle face a cette situation. Cette étude
permettait aussi de mettre en avant les facteurs influencant le choix décisionnel d’une prise en
charge en urgence d’un patient atteint d’'un AVC. En effet, I’hospitalisation en milieu
spécialisé d’un patient atteint d'un AVC dépend de la gestion en pré-hospitalier. La
population étudiée était composée de 714 médecins intervenant en soins primaires dont des
médecins généralistes (55,3%), des internistes et des neurologues, d’activité médicale rurale
ou urbaine au travers de 4 régions d’Allemagne. La méthode utilisée consistait en des
questionnaires et des cas cliniques posés aux médecins. Les scénarii proposés étaient au
nombre de 5 et se répartissaient ainsi : 2 cas ou le contact entre le médecin et le patient se
faisait par téléphone, dans 1’un le patient présentait des symptomes clairs et dans 1’autre des
plaintes peu clairs ; et 3 cas ou le contact entre le médecin et le patient se faisait au cabinet,
I’un avec des symptomes clairs, un autre avec des symptomes peu clairs, et le dernier ayant eu
un AIT la nuit précédent la consultation au cabinet. Pour chaque cas la réaction initiale et le
type de prise en charge (urgence ou non) étaient évalués. Les résultats avaient montré :

e Sur la perception de I’AVC et de I’AIT comme une urgence médicale : reconnaissance
en tant que tel dans 95% des cas pour ’AVC et dans 85% des cas pour I’AIT.
Cependant 39% des médecins considéraient que I’AIT devait étre pris en charge en
ambulatoire et qu’un patient atteint d’'un AVC ne nécessitait pas d’hospitalisation dans
les cas suivants : commorbidités majeures, manque de résultat du traitement par
thrombolyse et refus du patient.

e Sur leur prise en charge : deux tiers des médecins envoyaient en urgence un patient
atteint d’un AVC quand les symptomes étaient clairs quelque soit le type de contact.
Le patient avait de meilleures chances d’étre hospitalisé si le premier contact se faisait
au cabinet du médecin. Le patient avait moins de chance d’étre hospitalisé si le cabinet
était a la campagne et si le premier contact se faisait par le médecin généraliste méme
si les symptémes étaient clairs (p=0,002). De méme le contact par téléphone réduisait
la probabilité d’admission en milieu spécialisé. Les patients ayant des symptémes peu
clairs étaient d’avantage pris en charge en ambulatoire de méme que pour un patient
ayant eu un AIT (55%).

e En ce qui concerne le choix de 1’hdpital pour la suite de la prise en charge du patient,
dans 45% des cas les médecins toutes spécialités confondues optaient pour 1’unité
neuro-vasculaire (UNV).

La majorité des médecins (97%) considéraient I’AVC comme une « urgence medicale »

et nécessitait donc une prise en charge hospitaliere spécialisée, mais seulement 2/3 des

médecins orientaient leur patient a 1’hopital. Cette étude avait permis de montrer un écart
entre la perception des médecins face a un patient atteint d’'un AVC et leur prise en charge

en pratique (15).
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A Genéve, dans une étude prospective menée de Décembre 2004 a Mai 2005 sur 331 patients
ayant présentés un déficit neurologique focal, Sekoranja et al. ont montré que 33% des
médecins généralistes considérent I’AVC comme une urgence médicale méme si le délai
d’acces a la thrombolyse est dépassé. 21% recommandent un transfert immédiat vers 1’hopital
pour une éventuelle thrombolyse, mais seulement 11% organisent le transport eux-mémes,
13% pensent que les symptdmes ne sont pas assez séveres pour justifier un transport
médicalisé. De plus 28% des patients ont refusé I’hospitalisation (21).

Aux Etats-Unis, dans une étude prospective réalisée sur deux années menée sur 27 médecins
généralistes et leur patientele en 2000, Goldstein et al. montrent que pour 32% des patients
(p=0,70), le médecin traitant demande un avis spécialisé. Sur la totalité des AVC
diagnostiqués en pré-hospitalier, 20% des patients n’ont pas été hospitalisés. Une forte
proportion de patient atteint d’AIT sont pris en charge en ambulatoire (35).

Au Royaume-Uni, dans une étude comparative menée en 2003 sur 5881 patients, Mant et al.
ont montré que la majorité des AIT est pris en charge par le médecin traitant avec une prise en
charge ambulatoire, sans recours & un spécialiste (35).

Au Royaume-Uni, dans une étude quantitative réalisée en 2008, Jagadesham et al. montrent
une bonne reconnaissance de I’AIT par le médecin généraliste en cas de symptdémes focaux,
cependant en cas de symptémes peu francs, le médecin généraliste éprouve des difficultés a
reconnaitre un AIT. Les vertiges et la confusion sont reconnus par les médecins généralistes
comme des épisodes d’AIT (36).

Or, d’apres 1’échelle de ROSIER, utilisée pour la reconnaissance de I’AVC aux Urgences, la
perte de connaissance ou la syncope est considéré comme un signe négatif de I’AVC de méme
que I’épilepsie. Ces erreurs diagnostics sont ¢galement retrouvées dans les Recommandations
de bonne pratique de I’HAS (8).

L’orientation du patient en cas d’AlIT est treés aléatoire et dépend en particulier des symptomes
du patient. En ce qui concerne d’initier le traitement, le médecin généraliste est moins a 1’aise
que le spécialiste pour initier la mise en route d’un traitement par antiplaquettaires ou statines.
22 a 40% des médecins généralistes adressent leur patient atteints d’un AIT a un spécialistes.
Il est alors important de réaliser des campagnes pas seulement pour la population mais aussi
pour les médecins de référer en urgence aux spécialistes en cas d’AVC (36).

En Australie, dans une étude randomisée de Novembre 2000 & Février 2001 sur 490 médecins
généralistes, Middleton et al. ont montré que les médecins reconnaissent 1’AIT comme une
urgence, la nécessité d’une prise en charge multidisciplinaire, I’intérét d’un endartériectomie
en cas de symptdémes associés et de patient a haut risque, et I’intérét d’un traitement par
aspirine. Les médecins généralistes de 1’étude souhaitent rester en premiére ligne en vue
d’initialiser le traitement (37).

En Angleterre, dans une étude de cohorte menée en 2001, Gibbs et al. ont montré que la prise
en charge de I’AIT par le médecin généraliste suit deux orientations : soit le recours & un
traitement par antiplaquettaires, soit I’adresser a un spécialiste en milieu hospitalier, et cela en
fonction de la région geographique du patient et du médecin. Cependant en pratique le
médecin généraliste a peu de recours a 1’administration d’Aspirine® et au spécialiste
neurologue (38).
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En Irlande, dans une étude réalisée sur 2300 médecins généralistes en 2009, Whitford et al.
ont montré que 94% des medecins généralistes qui prennent en charge en ambulatoire un
AVC ont recours a I’ Aspirine et 60% souhaitent réduire la pression artérielle (39).

Harbison et al. en 2003, montrent qu’en comparant trois voies possible en cas d’AVC
(contact premier avec le médecin généraliste, appel d’une ambulance ou consultation au
service des Urgences), celle choisie par la population est la premiére voie. De plus les
médecins généralistes envoient beaucoup aux urgences en cas de suspicion d’AlT, avec un
taux conséquent d’erreurs de diagnostics, traduisant un manque de connaissance sémiologique
de I’AIT (40).

En Pologne, au cours d’une étude quantitative menée en 2002, Tomasik et al. ont montré en
ce qui concerne I’AIT, que les médecins généralistes ont des difficultés a 1’évocation du
diagnostic en particulier en cas de symptémes peu spécifiques et d’antécédents neuro-
vasculaires. De plus ils ont des difficultés de prise en charge et un faible recours aux
specialistes en particulier neurologues en cas de trouble oculaire, et ophtalmologues en cas de
troubles moteurs (41).

5. Connaissances des médecins généralistes au sujet de PAVC :

A Chicago, dans une étude prospective menée en 2006 sur la reconnaissance du médecin
géneraliste d’un patient atteint d’un AIT, Prabhakaran et al. ont montré que sur 100 patients
suspectés d’un AIT, seulement 40 des diagnostics ont été confirmés par des médecins
urgentistes et neurologues Cette étude a montré une faible sensibilisation du médecin
généraliste par rapport la sémiologie de I’AVC quelque soit son type et de la reconnaissance
de ce diagnostic en terme d’urgence médicale. Les erreurs diagnostics regroupaient des
atteintes métaboliques, des atteintes du systeme nerveux périphériques, des pathologies
psychiatriques, des migraines (42).

A Los Angeles, dans une étude quantitative réalisée en 2001 au travers de questionnaires
Wang et al. ont montré qu’il existe une meilleure reconnaissance de I’AVC par les médecins
urgentistes et les internistes que les médecins généralistes ainsi qu’une meilleure connaissance
des campagnes de prévention et d’information sur ’AVC. Cependant 75% des médecins
généralistes se disent familier avec les symptomes de I’AVC contre 81% des médecins
urgentistes et 71% des internistes. Les médecins généralistes semblent alors surestimer leur
connaissance sur I’AVC (43).

Au Danemark, dans une étude rétrospective menée de 2003 a 2004, Fischer et al. ont analyse
les erreurs diagnostiques des médecins de premiers soins et le retard de prise en charge en
milieu spécialisé. Les résultats ont montré que sur 583 patients admis aux urgences pour une
suspicion d’AVC, seulement 30,1% des diagnostics ont été confirmé par les médecins
spécialisés. Plus de la moitié des patients admis n’ont pas fait appel au service mobile
d’urgence (appel du 112 dans 1’étude), mais sont venus directement accompagnés de leur
parents ou des pompiers, ou adressé par leur médecin généraliste. Cette étude montre un réel
manque de connaissances sémiologiques ne permettant pas une prise en charge du patient
rapide et approprié en milieu spécialisé¢, élément déterminant de [’accés au traitement
actuellement efficace qu’est la thrombolyse (44).

29



Ainsi, la littérature francaise et étrangére compte de nombreux articles sur la prévention
secondaire de I’AVC. Nous n’avons pas retrouvé de publications frangaises consacrées
uniquement a la place du médecin généraliste dans la phase aigue de la prise en charge d’un
patient atteint d’'un AVC. De nombreuses études réalisées a 1’étranger ont identifié les
parametres qui retardent la prise en charge initiale d’un patient atteint d’'un AVC. Elles
montrent que le contact avec le médecin généraliste est un facteur d’une augmentation du
délai de prise en charge en milieu spécialisé. De plus, la place du médecin généraliste dans le
parcours de soin initial du patient atteint d’'un AVC a la phase aigue est souvent mentionnée
mais elle n’est pas étudiée dans le détail. Ainsi, il existe des études réalisées a I’étranger et en
France qui soulignent la place du médecin généraliste dans cette prise en charge, mais aucune
ne s’attache a savoir ce qu’ils font réellement et comprendre en quoi ce premier contact entre
le patient et son médecin généraliste peut retarder la prise en charge adaptée. On compte
quelques études réalisées a I’étranger sur 1’évaluation des connaissances sur I’AVC par les
médecins généralistes mais surtout par la population générale.
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MATERIEL ET METHODE

1. OBJECTIF DE L’ETUDE

L’objectif de cette étude est d’observer puis d’analyser ce que savent, ce que disent, et ce
que font réellement les médecins généralistes du bassin chartrain dans leur pratique
quotidienne face a un patient a la phase aigue de ’AVC.
Les themes ainsi abordés seront :
o Les connaissances des médecins généralistes
¢ sémiologie clinique de I’AVC,
¢ lanotion d’urgence diagnostique
o Leur stratégie de prise en charge en phase aigue
¢ Gestes et traitements a faire et ne pas faire au cours de la phase pré-
hospitaliére
¢ Organisation du transfert
¢ Appel du centre 15
¢ Délai de prise en charge en milieu spécialisé
o Les difficultés ressenties par les médecins genéralistes, afin de proposer avec eux des
solutions pour I’amélioration de leur prise en charge pré-hospitaliére des patients
atteints d’un AVC.

L’objectif est d’identifier le maximum de pratiques, d’expériences et d’opinions différentes,
voire opposées. Cette étude permet de comprendre le ou les phénomenes actuels qui
interviennent dans le délai de prise en charge et peuvent ainsi retarder cette prise en charge en
milieu spécialisé d’un patient atteint d’'un AVC en phase aigue, diminuant ainsi le pronostic
vital et fonctionnel du patient.

2. TYPE D’ETUDE

Le type d’étude choisie pour répondre a ce sujet est 1I’étude qualitative prospective.

2.1. Pourquoi avoir choisi ce type d’étude ?

La question posée dans le cadre de cette étude est « comment les médecins généralistes
prennent-ils en charge les patients atteints d’un AVC aigu jusqu’a leur prise en charge en
milieu spécialisé ?».

Or, pour répondre a ce type de question, il est nécessaire d’utiliser une recherche qui :
o répond a la question « comment »
o etudie des phénomeénes dans leur cadre naturel ,
o est adaptée aux questions des sciences sociales, plus que les études quantitatives,
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o induit des hypotheses, pouvant étre complétées par une étude quantitative
o examine et décrit des phénoménes sociaux a propos desquels il existe peu de
présupposés (45).

C’est pourquoi la méthode qualitative est la mieux adaptée. Elle permettra de dégager des
concepts par I’intermédiaire d’entretiens semi dirigés pour ne pas contraindre les réponses et
pour ne pas donner I’impression d’évaluer les connaissances de médecins interrogés

2.2. Ow’est ce gqu’une étude qualitative ?

La recherche qualitative a une place prépondérante dans la recherche biomédicale actuelle par
I’étude des aspects sociaux et personnels de la santé (46). Elle contribue actuellement & notre
compréhension du systeme de santé et de la pratique médicale.

Ce type d’étude est utilisé pour répondre aux questions commengant par « comment ? » ou
« pourquoi ? ». Elle se base le plus souvent sur des méthodes d’entretiens ou d’observations,
et permet d’explorer un domaine particulier, de 1’observer et d’en dégager par induction des
hypothéses ou des concepts (47).

Elle permet d’aborder certains phénomeénes dans leur cadre naturel et de participer a leur
compréhension (45). Son role va étre d’explorer, d’interpréter, afin d’obtenir la
compréhension d’un domaine particulier. En particulier, les domaines médicaux peu explorés
sont le plus adaptés a ce type d’étude. Son application dans le domaine de la santé permettra
de comprendre et de raccourcir 1’écart entre les preuves scientifiques et la pratique clinique, et
d’explorer au sens large la relation entre croyance et comportement (48).

Les études qualitatives comportent peu de sujets étudiés, et plus cette étude est exploratoire,
plus le nombre de sujets nécessaire a 1’étude est limité. L’étude prend fin au moment ou les
chercheurs observent des phénomenes déja constatés et I’apprentissage incrémentiel est
minime. C’est ce qu’on appelle le principe de saturation appliqué dans les études qualitatives.
Une fois cette saturation atteinte, I’intérét de mener des études de cas supplémentaires est
limité.

A P’inverse de 1’étude quantitative ou 1’échantillon doit étre représentatif de la population
générale, la recherche qualitative s’intéresse a une population hétérogéne dont 1’objectif était
d’obtenir une compréhension approfondie de I’expérience vécue par des médecins
généralistes particuliers au travers d’entretiens les plus variés possibles.

La force de la recherche qualitative réside en sa validité de ses résultats, mais n’est pas
statistiquement représentative comme 1’étude quantitative (47). De plus, son évaluation reste
difficile car elle reste encore moins bien établie par rapport aux études quantitatives (49). De
nombreux chercheurs en santé¢ suggérent qu’il faudrait alterner les méthodes qualitatives et
quantitatives, les premieres engendrant des hypothéses, les secondes les éprouvant (45).
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3. MATERIEL

3.1. Population étudiée

3.1.1. Critéres d’inclusion de la population étudiée

Le panel de la population médicale étudi¢e répondait aux critéres d’inclusion suivants :

étre médecin généraliste
exercer dans le bassin de population chartrain
accepter un entretien :
o Dans le lieu choisi par le médecin,
o d’une durée de 25 a 45 minutes au maximum
o sous forme d’entretien
o avec un enregistrement audio de I’intégralité de I’entretien (en vue de son
interprétation ultérieure)
o Avec un délai maximum d’un mois entre la date du contact téléphonique et la
date de I’entretien personnalisé
avoir dans sa patientele :
o un ou des patients pour qui le diagnostic d’’AVC a été évoqué en phase aigu,
o et 1’avoir pris en charge.

Il était important de multiplier les points de vue en tenant compte :

de I’age des médecins genéralistes,

du sexe des médecins généralistes,

de la date de soutenance de la these.

de la durée d’exercice en médecine générale,

de I’ancienneté de 1’installation,

du lieu d’activité (urbaine, semi-rurale, rurale)

de la distance du cabinet médical par rapport a 1’hépital ou clinique le plus proche,
d’une formation pratique en neurologie et/ou urgences medicale,

de la participation a la régulation SAMU

3.1.2 Critéres d’exclusion de la population étudiée

Les médecins exclus de I’étude répondent a un ou plusieurs des criteres suivants :

le refus d’étre interrogé,

le refus d’un enregistrement audio,

le refus d’interprétation de leur entretien,

I’exercice médical en dehors du bassin chartrain,

la non disponibilité pour un entretien de 25 a 45 minutes,

le délai de rendez-vous entre le contact téléphonique et 1’entretien supérieur a un mois,
I’absence d’évocation du diagnostic d’AVC en phase aigiie dans leur patientele
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3.2. Taille de la population

En appliquant le principe de saturation, nous anticipions qu’il faudrait interroger et inclure
une quinzaine de médecins généralistes.

4. METHODE

4.1. Elaboration de la trame d’entretien

La premicre étape consistait en 1’élaboration de la trame d’entretien. Le type d’entretiens pour
cette étude qualitative était I’entretien individuel semi-structuré, c'est-a-dire composé de
questions ouvertes, claires, neutres (..) portant sur I’expérience, 1’opinion, le sentiment ou les
connaissances du médecin soumis a 1’évaluation (50).

La trame d’entretien nous a servi de support, d’aborder plusieurs thémes et de recueillir des
opinions les plus diverses possibles. Nous avons débuté 1’entretien par des questions ouvertes.
A chaque fois que nécessaire, I’ordre des questions fut modifié en cours des entretiens. Nous
avons favorisé I’émergence de nouvelles questions.

La trame d’entretien était relue, modifiée et affinée avec 1’aide d’un neurologue, urgentiste,
épidémiologiste, médecin généraliste et psychologue clinicienne. L’acceptabilité de la trame
était testée sur 2 médecins généralistes (un hospitalier et un libéral), un urgentiste et un
neurologue et modifiée en conséquence. L’entretien devait étre mené comme une
conversation avec le médecin généraliste plutét qu’un interrogatoire, sans questions pieges,
sans orienter le médecin dans ses réponses. Nous avons été treés attentifs a éviter tout
commentaire, critique ou jugement de valeur. Nous étions attentifs a étre souple et de
s’adapter a chaque entretien. Cette méthode permet de laisser libre les médecins généralistes
interviewés dans 1’expression de leurs opinions, de détailler leurs idées sans contraintes et
sans les influencer.

4.2 Unité de temps et de lieu

L’¢tude débutait en juin 2009. Les inclusions s’arrétaient quand les entretiens n’apportaient
plus d’informations nouvelles. Ainsi les entretiens ont pris fin en octobre 20009.

Le lieu de I’entretien était défini par le médecin généraliste lui-méme, au cabinet ou a son
domicile.

L’entretien avait toujours lieu dans la journée entre 8h et 19h.
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4.3 Déroulement de I’entretien

43.1 Outils:

Le matériel d’enregistrement utilis¢ était compos¢ d’un appareil d’enregistrement audio,
type OLYMPUS® cassette, choisi pour son utilisation silencieuse. Les piles et la réserve de
cassettes étaient vérifiées avant chaque entretien.

La trame d’entretien, préalablement mémorisée, était imprimée sur feuillet et permettait de
vérifier en fin d’entretien que toutes les questions avaient été posées.

Un bloc notes était utilisé pour chaque entretien pour inscrire la description du lieu de
I’entretien, I’attitude du médecin et le ressenti du chercheur au début et en fin d’entretien.
Enfin, en cas de panne, un matériel de rechange était prévu avec feuilles blanches, crayons,
cassettes audio et piles.

4.3.2. Conduite de I’entretien semi-dirigé

Le principe de I’entretien semi-dirigé était expliqué au médecin interrogé. L’entretien allait se
dérouler comme un échange d’idées, ponctué par des questions ouvertes. Le médecin
s’intéressait en début de rencontre a notre motivation de ce choix de these, a laquelle nous
répondions sur un ton spontané et convivial. Outre son caractere spontane, notre réponse
participait a la mise en confiance. Puis le début de 1’entretien était proposé au médecin et
I’enregistrement pouvait commencer.

Nous adoptions une attitude d’écoute, laissant le médecin sa liberté d’expression, en limitant
les questions pour ne pas influencer ses réponses. Parfois, il était utile de les encourager, de
les orienter ou de les guider en s’appuyant sur la trame d’entretien. Ainsi, de nouvelles idées
pouvaient émerger et devenir le sujet d’une analyse. Elles doivent étre les plus variées
possible pour mettre en valeur leurs attitudes, leurs priorités et d’en dégager leurs propres
questions et analyse de leur prise en charge du patient atteint d’'un AVC en phase aigue.

Nous étions attentifs a répondre aux questions des praticiens a la fin de I’entretien, les
remercier car ils sont 1’élément indispensable a notre travail. Nous proposions aux medecins,
s’ils le souhaitaient, de leur remettre les résultats de 1’étude en fin de travail de la thése.

4.4 Retranscription et analyse des entretiens

4.4.1 Outils

La retranscription utilisait un appareil MIX VIBES EASY REC® (permettant une
transcription des enregistrements audio cassette en fichier MP3 sur PC), le logiciel lecteur
Windows média®, le logiciel Microsoft Word®, et une imprimante.
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4.4.2 Retranscription

Les enregistrements audio étaient retranscrits dans leur intégralité sur PC. Chaque médecin
était rendu anonyme en leur attribuant un numéro correspondant a leur nom de famille classé
par ordre alphabétique (S1 a S15).

L’enregistrement sur PC permettait une relecture plus facile et sans risque d’ « accidents » des
bandes audio. Un dossier papier et informatique était réalisé pour chaque entretien. La
premiére partie comportait les renseignements généraux du médecin et la deuxieme partie,
I’entretien retranscrit avec des annotations décrivant le déroulement de 1’entretien, des
attitudes particulieres. Le medecin genéraliste était identifié par S pour sujet et I’enquéteur par
E. La lecture et relecture des entretiens permettaient de lister des idées, puis d’en dégager des
thémes (50).

443 Analyse

Les éléments a analyser au cours de ces entretiens sont les connaissances, les attitudes, les
pratiques et les difficultés ressenties des médecins généralistes.

- Lesthémes
L’analyse des entretiens semi-dirigés était une analyse interpréetative qui suivait un processus
cyclique d’analyse du contenu.
Chaque transcription était « découpée » en utilisant les marges pour écrire a la main les
themes émergents du discours et quelques mots-clés associés représentaient le concept
développé par le médecin. Certaines phrases associées a I’idée étudiée étaient surlignées dans
le texte pour illustrer le concept.
Sur un fichier separe, les informations étaient classées par themes. Les données relatives a un
méme théme étaient rassemblées puis classées en sous-théme. Les données encore originales
justifiaient la création d’un nouveau paragraphe. Cette procédure conduisait a des
réorganisations de notre liste de themes, ce qui est fréquent dans les études qualitatives. Les
associations d’idées, les premicres interprétations qui semblaient exploitables pour la
discussion de 1’étude étaient rédigées sur une feuille libre pour chaque entretien.
Une deuxieéme écoute de 1’intégralité de la bande audio permettait de réévaluer les themes
dans leur contexte et en fonction de leur apport pour 1’ensemble.

- Les niveaux d’interprétation

Le plan général des themes suivait la trame des entretiens.

Au fur et a mesure des entretiens, chaque théme était enrichi par les idées et les concepts
développés par les médecins généralistes ; si besoin, ils étaient détaillés en sous-thémes. Les
informations apportées par les entretiens suivant étaient associées au paragraphe existant en
fonction des oppositions ou des associations qui s’en dégageaient. Chaque concept était
illustré par un extrait de I’entretien pour illustrer le point de vue du médecin interroge. Ces
citations étaient annotées afin de reprendre 1’entretien associé si besoin. L’age, le sexe ou le
mode d’exercice du médecin interrogé était précisé lorsque le sujet semblait le nécessiter.
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RESULTATS

1. IDENTIFICATION DES MEDECINS

1.1. DESCRIPTION DE LA POPULATION

Les médecins interroges répondaient tous aux critéres d’inclusion et d’exclusion cités dans les
chapitres 3.1.1 et 3.1.2. lls étaient dénommés de Sujet 1 (S1) au Sujet 15 (S15), classés par
ordre du nom de famille du médecin, assurant I’anonymat des résultats.

Au cours de la sélection des médecins lors du premier entretien téléphonique, 4 médecins dont
3 femmes, avait refusé de participer a cette étude. Les raisons avancées étaient: le manque de
temps pour un, n’avoir pas pris en charge de patients atteints d’un AVC a la phase aigue pour
2 autres, et sans justification pour le quatriéme.

Le nombre de médecins généralistes choisis répondait au principe de saturation, permettant la
constitution d’un panel de 15 médecins.

Tous les médecins inclus dans 1’étude avait répondu en début ou en fin d’entretien a des
questions concernant leur identification.

1.1.1. Sexe
Ce panel de médecins était composé de 5 femmes et de 10 hommes (tableau 1)

Tableau n° 1 : répartition des médecins en fonction du sexe

HOMMES FEMMES

S1S3 S5 S6 S7 S9 S10 S12 S13 S14 S2 54 S8 S11 S15

1.1.2. Lieu d’exercice
Tous les participants a 1’étude exercaient la médecine générale, en secteur libéral, dans les

villes du Bassin Chartrain: Chartres, Lucé, Voves, llliers-Combray, Courville-sur-Eure, La
Villette Saint-Priest, Maintenon et Saint-Piat.
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1.1.3 Age du médecin

L’age des médecins interrogés s’étendait de 31 ans a 77 ans avec les 2/3 des médecins entre
51 et 65 ans (graphe n°1)

Graphe n°1 : répartition des médecins en fonction de leur age

61 ans - 65 ans

41ans- 50 ans

30 ans -40 ans

1.1.4. Année de thése et lieu de la thése

8 médecins avaient soutenu leur thése a la faculté de médecine de Tours, 3 a Paris 1 a Reims,
1a Rennes, 1 a Nancy et 1 a Marseille.

Tableau n° 2 : répartition des médecins en fonction de leur date de soutenance de these

Avant 1970 Avant 1980 Avant 1990 Avant 2000 Apres 2000

S9 S4 56 S10 S12 | S2 S7S11S15 | S1S3S8S14 | S5
S13

1.1.5. Date d’installation

Sur les 15 médecins du panel :

- 7 médecins s’étaient installés au cours de la méme année de leur soutenance de these,

- 4 médecins s’étaient installés 1’année qui avait suivi celle de leur thése, aprés une année
de remplacement,

38



- 4 médecins s’étaient installés dans les 2 a 3 ans aprés leur these, aprés des années de
remplacement ou d’internat,
- etun médecin, 8 ans apres la thése suite a un départ a 1’étranger pour raison familiale.

1.1.6. Les différents types d’exercices

Dans le panel de medecins interrogés, 7 médecins qualifiaient leur patientele de type urbaine,
5 médecins de type semi-rurale ou semi-urbaine, et 3 la qualifient de rurale (tableau 3).
Cependant, en s’attachant au lieu d’exercice et en tenant compte des critéres
démographiques :

- une population urbaine : ville de plus de 10 000 habitants,

- une population semi-urbaine ou rurale : ville de 2 500 a 100 00 habitants,

- une population rurale : une ville de moins de 2 500 habitants,

Selon cette définition, une différence apparaissait pour le médecin S10 qui jugeait son
exercice « plutdt semi-rurale » (tableau 4) et qui a ainsi mal classé sa patientéle rurale.

Tableau n° 3: répartition des médecins en fonction de leur définition du type de

patientele
URBAIN SEMI-URBAIN RURAL
S6 S7 S8 S11 S12 S14 S15 S1S2 S3 54 S10 S5 S9 S13

Tableau n° 4 : répartition des médecins en fonction de la définition déemographique

URBAIN SEMI URBAIN RURAL

S6 S7 S8 S11 S12 S14 S15 S1S52S354 S5 89 §10 S13

1.1.7. Autres activités des participants en dehors de la medecine générale:

- PMI, créche, SRR : S15, en SSR, pour les post AVC « il existait des criteres de non
admission... nécessité de régression »

- Régulateur SAMU: S1, S3, S5, S6, S8, S15

Pour deux des médecins (S11, S13), I’activité de régulateur SAMU « est trop angoissante »

- Activité aux urgences : S1, S14

- Expertise en compagnies d’assurance, réparation juridique : S11

- Expertise de dommages corporels: S9

- Certificat de médecine du travail : S9

- Certificat de médecine vasculaire: S9

39




- Tabacologie : S1
- Quialification en gynécologie : S4, S8

1.1.8. Formations en rapport avec la neurologie :

- Séminaires de formation continue en neurologie : S15 (céphalées, migraines, douleurs
neuropathiques), S13, S6, S5, S3

- Stage au cours des études de médecine : stage de neurochirurgie en tant que « médecin
étudiant » (S10), stage en neurologie a la Pitié-Salpétriére (S9), stage d’interne aux
urgences (S5), en service de réanimation (S2) « ce qui m’a beaucoup servi dans les cas
d’urgence »

- These sur un sujet de neurochirurgie : S8

- Certificat d’anesthésie : S4

- Formations organisées par les laboratoires : S2 (en plus d’autres formations)

1.1.9. Fréquence des AVC en consultation:

En moyenne, les médecins généralistes interrogés voyaient deux a trois patients atteints d’un
AVC en phase aigue par an (graphe 2). Les extrémes s’étendaient de moins de un patient par
an a une dizaine par an.

Une différence existait entre AIT et AVC. En effet 4 médecins avait mentionné spontanément
I’AIT a I’évocation de I’AVC, et pour ces 4 médecins, ce diagnostic était beaucoup plus
fréquent que I’AVC au cours de leur exercice médical.

S9: « un AVC tout neuf, je dirais moins de 10 par an... un AVC tout confondu avec la
prévention secondaire une dizaine par an, mais moins d’un par an pour un AVC avére brutal
initial »

S11: « on n’en voit plus beaucoup, on en voyait plus il y a 25 ans .... Deux a trois par an,
des petits, et des gros méme pas un par an. »

S12 : « c’est plus des AIT, je vais dire 4...ben oui j’ai des patients de plus de 80 ans.»

Tous les médecins du panel avait vu surtout des patients en consultation au décours de leur
AVC. Seul un des médecins (S12) nous avait répondu : « plus de patients en post-AVC ?
Non pas plus, il n’y en a pas tant que ¢a franchement ».

Un des médecins interrogés (S15) avait fait une comparaison avec 1’infarctus du myocarde
«on voit moins de post AVC que de post infarctus du myocarde ».

Parmi les médecins interrogés, les 4 médecins généralistes (S6, S9, S12, S13) qui
rencontraient le plus de patients atteints d’un AVC en phase aigue, étaient les médecins les
plus &gés. Tous les quatre étaient des hommes, en fin de carriere, de tout type d’activité, dont
la patientéle était agee.
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Graphe n°2: Fréguence des AVC diagnostiqués en phase aigue

fréquence d'AVC rencontrés en consultation

plus de 3 par an

entre 1 et 3 paran

m fréquence d'AVC vus

moins de 1 par an .

Commentaires détaillés sur la fréquence des AVC pour chaque méedecin :
- S1:trois maximum par an « depuis le début de ’année ce n’est pas beaucoup ».
- S2 :unpar an.
- S3:unadeux par an « mais on voit surtout des AIT ».
-S4 :deux par an
- S5 :deux par an

- S6:cing a six par an, « mais on voit de moins en moins d’AVC, ce qu’on voit plutot

sont des AIT »
- S7:deuxparan
- S8 : moins de un par an

- S9: dix par an: «un AVC tout neuf moins de 10 par an... mais un AVC tout type
confondu, du fait de la prévention secondaire, j’en compte 10 par an... dont au moins

un AVC brutal initial par an. »

- S10:un paran: «il y en a de moins en moins...il y a de plus en plus de prévention,

les traitements sont plus efficaces pour 1’hypertension artérielle, le diabete est mieux
suivi, donc on voit moins d’AVC », « il y a 25 ou 30 ans ...C’était de 1’ordre de un par
mois ...I1 y en avait pas mal surtout une tranche d’age qui ne soignait pas son diabéte
ni son hypertension », « les IEC et les bétabloquants sont des bons médicaments, la
pression artérielle est mieux maitrisée avec les campagne de prévention, d’éducation
sanitaire, les conseils hygiéno-diététiques, les campagnes anti-alcool et anti-tabac ».

- S11: deux a trois par an : « des petits et des gros méme pas par an ». « On en voit
plus beaucoup, on en voyait plus il y a 25 ans. Méme j’ai des patients trés agés, mais
méme on n’en voit plus beaucoup. C’est comme les OAP, on en voit nettement moins

avec la prévention des traitements ».
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S12 : quatre par an « au moins un par an », « mais c’est plus des AIT »

S13: trois a quatre par an : « avant cela se passait la nuit... maintenant en général on
est plus disponible... ils appellent le 15 ». « On soigne mieux les AVC, il y a la
prévention, on traite mieux 1’hypertension artérielle...on détecte mieux les problemes
cardiaques avec les arythmies... les souffles carotidiens aussi, on les explore et on les
soigne...on inonde les gens de statines...je pense que cela aide aussi. Je pense qu’en
amont on est plus efficace. »

S14 : deux a trois par an : « ce n’est pas si fréquent que ¢a en pratique »

S15 : un par an : « j’inclus aussi les AIT »

D’aprés les médecins interrogés, la fréquence des AVC rencontrés au cours de leur exercice
médical avait beaucoup diminué d’une part grace a une meilleure prévention des facteurs de
risques cardio-vasculaires en particulier I’hypertension artérielle, le diabéte et les troubles du
rythme. D’autre part par le fait que des patients avaient plus recours au 15, peut-étre grace a
une meilleure éducation des patients ou parce que les médecins généralistes n’étaient plus de
garde la nuit.

1.1.10. Diversité d’exercice des médecins du panel:

Les médecins du panel avaient été choisis en fonction de leur diversité d’exercice par leur :

S1: activité de vacation au sein du service d’hospitalisation de courte durée des
urgences du centre hospitalier de Chartres, et son réle de maitre de stage.

S2 : activité en milieu semi-rural.

S3: activité en milieu semi-rural proche de la région parisienne, patientele assez
jeune.

S4 : activité depuis de nombreuses années et en fin de carriere.

S5 : activité de jeune médecin installé en milieu rural avec une patientéle jeune, connu
de I’enquéteur.

S6 : activité en milieu urbain, patientéle ageée.

S7 : activité en milieu urbain.

S8 : activité en tant présidente de 1’Ordre des Médecins d’Eure et Loir.

S9 : activité en milieu rural et ’ainé des médecins.

S10: activité en fin de carriére, exercant en milieu semi-rural avec une patientele
agée.

S11 : activité en milieu rural, non régulateur SAMU, recommandé par S15.

S12 : activité en milieu urbain et en fin de carriére, patientéle agée.

S13 : activité en milieu rural et son implication dans la formation universitaire aupres
de la faculté de médecine Tours.

S14 : activité en milieu urbain.

S15: activité en tant que maitre de stage, choisi pour son expérience en tant que
régulateur Samu depuis de nombreuses années et son activité a la commission
médicale des permis de conduire de Chartres (médecin connu de 1’enquéteur).
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1.2. DESCRIPTION DES ENTRETIENS:

Les entretiens étaient menes entre le 29 septembre 2009 et le 23 octobre 2009, et entre 8
heures et 18 heures.

1.2.1. Delai entre le contact téléphonique et l1a date de I’entretien
Le délai de réponse entre le contact téléphonique avec la prise de rendez-vous et la rencontre
avec le médecin interrogé était en moyenne de 10 jours, au minimum le jour méme (S15) et
au maximum a 1 mois (S11).

1.2.2. Durée des entretiens

La durée moyenne des entretiens était de 20 a 25 minutes, variant d’une durée minimale de 11
minutes a une durée maximale de 49 minutes (Tableau n°5).

Tableau n° 5 : durée des entretiens des médecins généralistes

< 15 min < 20 min <30 min <40 min >40min
S7, S8, S12 S2, S5, S6, S11, | S1, S10, S13, S3, S4, S15 S9
S14

1.2.3. Lieux des entretiens

Les médecins interrogés avaient la liberté de choix du lieu du déroulement de 1’entretien :
- au cabinet méme du médecin : S1, S2, S3, S4, S6, S7, S8, S11, S12, S13, S14, S15
- dans une piéce annexe du cabinet au sein du domicile du médecin : S9, S10
- au domicile du médecin : S5
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2. ANALYSE DES ENTRETIENS

Les résultats présentés suivent le déroulement des questions au cours de la trame d’entretien,
dont I’ordre a pu étre modifié au fur et a mesure des entretiens.

2.1. QUAND JE VOUS DIS AVC VOUS PENSEZ A QUOI?

2.1.1. Sémiologie (S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S9, S10, S11, S12, S15)

La réponse la plus fréquente a cette premiére question de la trame d’entretien est 1’évocation
des symptdmes relatifs a I’accident vasculaire cérébral.
S2 : «je pense plus a la symptomatologie plus qu’a la cause ».

Le symptome le plus mentionné est I’hémiplégie (S1, S2, S3, S4, S5, S6, S10, S11, S12, S15)
qui est décrite comme « une paralysie d’un hémicorps pour au moins un des membres. » (S6)

D’autres symptdbmes sont évoqués: «1’aphasie » (S2, S11), «signe de sensation
paresthésique » (S9), « parésie » (S1), « une paralysie faciale. »(S1), ou encore « hémiparésie
de la face » (S6).

Un des médecins évoque une « perte de memoire » (S9) et un autre un « coma » (S15), sans
préciser d’éventuels signes de localisation.

Un des médecins (S7) est plus vague en évoquant « toute la symptomatologie neurologique »,
sans préeciser son caractere déficitaire.

2.1.2. Urgence (S1, S3, S4, S7, S8)

La deuxiéme réponse la plus mentionnée est la notion d’urgence. Un des médecins justifie sa
réponse en mentionnant qu’ « on est inculqué ». (S7)

Le sentiment d’urgence est décrit comme « il ne faut pas trainer en gros » (S1), agir « le plus
rapidement possible » «si le déficit est persistant, je vois le patient et 1’adresse le plus
rapidement possible ». (S8).

C’est « une urgence a gérer » (S3), dont le but est « d’avoir avec un accord radiologique un
scanner ou une IRM le plus t6t possible pour affiner le diagnostic et utiliser la meilleure
stratégie thérapeutique pour le patient ».

Pour I'un des médecins cette urgence ne concerne plus les médecins généralistes
actuellement. En effet, « maintenant qu’est ce qui se passe...en général on n’est pas
disponible, ils appellent et disent AVC, ils appellent le 15 et vont a 1’hopital et le tour est
joué. » (S13)
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2.1.3. Accident ischémique transitoire (AIT) (S1, S3, S13, S15)

Un des médecins évoque son doute diagnostic initial entre un AIT ou un AVC car « quand tu
le vois, tu ne sais pas si cela va rester ou régresser. » (S15)

Pour un autre médecin (S1), I’AIT fait totalement parti de la définition de I’AVC défini
comme « tout accident neurologique aigu ».

Un des médecins évoque la durée des symptémes : « qui peut étre transitoire ou définitif »
(S3).

Pour 'un des médecins, c’est I’AIT qui devrait étre I'urgence « c’est celui la qu’il faut
prendre en charge et bilanter le plus rapidement possible pour ne pas arriver a I’AVC. » (S13)

Certains médecins généralistes disent ne pas voir les AIT eu urgence car les patients sont peu
sensibilisé€s et ne s’inquictent pas lorsque les symptomes sont régressifs.

(S15) : «il y a ...au cabinet des gens qui disent : écoutez hier je ne bougeais plus mon bras,
j’avais du mal a parler, cela m’est arrivé aussi une fois il y a longtemps mais apres tout est
redevenu normal... on ne les voit pas toujours en urgence. »

2.1.4. Prévention des facteurs de risque cardio-vasculaires (S8, S13)

Pour I’un des médecins (S8), sa deuxiéme idée est I’évocation des facteurs de risque cardio-
vasculaires et de leur prévention.

Cependant, a cette premiére question, déja des médecins évoquent le fait qu’ils voient moins
d’AVC. 1ls attribuent cette baisse de 1’incidence a une meilleure prévention des facteurs de
risques cardio-vasculaires.

Ainsi, I’un des médecins se sent moins concerné par I’AVC car « on soigne mieux les AVC, il
y a la prévention, on traite mieux I’hypertension, on détecte plus rapidement les problémes
cardiaques avec les arythmies et d’autre part les souffles carotidiens, on les explore et on les
soigne...on inonde les gens de statines... en amont je pense qu’on est plus efficace. » (S13)

2.1.5. Autres évocations

- Mode d’installation brutale: (S1): Le caractére aigu de 1’accident vasculaire
cérébral n’est évoqué qu’une seule fois. Ce médecin décrit ’AVC comme « tout
accident neurologique aigu d’installation rapide soit une parésie, une paralysie faciale,
une hémiplégie. » (S1)

- Etiologie : (S5): L’un des médecins évoque 1’étiologie de 1’accident vasculaire
cérébral, «une artere qui se bouche dans la téte » (S5), sans préciser ses conséquences

Iésionnelles parenchymateuses.

- Peur: (S2, S4) : En réponse a la question, un des médecins (S2) évoque : « alors je
pense a quoi... gros malaise. ». En effet ce médecin semble éprouver une inquiétude
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dans 1I’évocation de I’AVC en termes de prise en charge. Un autre médecin (S4)
exprime la peur que lui évoque I’hémiplégie, « cela me fait peur »

- Imagerie : (S8) : L’un des médecins (S8) évoque le recours a I’imagerie : « i cela a
récupéré au bout de huit jours, faire un scanner cérébral pour voir si on a une lacune,
un déficit quelque part. »

- Personnes agées : (S14) : La population touchée est la population agée, évoquée une
fois par un médecin (S14), installé depuis une dizaine d’années et exercant en milieu
urbain, avec une patientéle plutdt agée.

- Séquelles de PAVC : (S3): Sont evoquées les sequelles « professionnelles et
personnelles, une vie qui bascule du tout au tout, du jour au lendemain et au
quotidien ».

- Stage d’internes : (S8) : Pour ’'un des médecins, cette premiere question ouverte
ravive en priorité le souvenir d’un stage « en neurochirurgie » (S8)

Ainsi, les deux premiéres idées des médecins interrogés a 1’évocation de I’AVC sont :

- les symptdmes cliniques en particulier I’hémiplégie,

- la notion d’urgence générale non détaillée.
La perception d’une moins grande fréquence des AVC est mentionnée des le début de
I’entretien. Les deux premiers facteurs responsables seraient une meilleure prévention et une
meilleure éducation ce qui permet & la population d’avoir plus recours au 15.

2.2. LE DERNIER PATIENT POUR QUI VOUS AVEZ SUSPECTE UN AVC
CETAIT QUAND ET C’ETAIT OU?

2.2.1. Lieu de la consultation

Parmi le panel des médecins généralistes interrogés, 10 ont pris en charge un patient atteint
d’un AVC au cabinet (S1, S2, S3, S4, S8, S9, S11, S12, S13, S15) et les 5 autres au domicile
du patient (S5, S6, S7, S10, S14)

A noter certaines circonstances particulieres de consultation :

- A la demande du médecin : (S4) de venir rapidement en consultation a son retour
d’Espagne : « je lui demande de revenir tout de suite ... dans les 24 heures »
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2.2.2. Date de la consultation

S1: «c’était donc au mois de mai... un type de 72 ans vient me voir deux jours aprés son
accident » I’apparition de ses symptomes « paralysie complete du membre supérieur gauche »
« qui a duré 45 minutes, qui a récupéré totalement en moins de 24 h. »

S2 : «il y atrois a quatre mois avant les grandes vacances ».

S3: «il y a quelques mois, mais au cours de cette année, avant les vacances ».

S4 : « le premier épisode en mai et le deuxiéme en juillet de cette année »

S5 1« ¢’¢était il y a quelques mois »

S6 : « il y a trois semaines»

S7: «ilyadeux ans »

S8 : « il yatrois ans »

S9 : « il y a une quinzaine de jours »

S10: «il y a plus d’un an ».

S11 : «il y a une quinzaine de jours »

S12 : « ¢’était cette année, je ne sais pas quand »

S13 : «j’en ai eu un cette année ».

S14 : « cela remonte a 6 ou 9 mois »

S15 : « hiver dernier... en janvier ou en février »

2.2.3. Profil du patient

S1: «un type de 72 ans », aux antécédents d’ « hypertension artérielle, hypercholestérolémie,
diabete, tabagisme sevré ». Il avait eu « un pontage de 1’artére fémorale droite ... enfin bref
un poly artériel diabétique avec des facteurs de risque cardio-vasculaire gros comme... ». « Il
¢tait déja... sous aspirine du fait de son artérite ».

S2 : un homme de plus de 80 ans a I’antécédent d’hypertension artérielle traitée.

S3: une femme d’une soixantaine d’années, au «terrain particulier » caractérisée par une
hypertension artérielle traitée. Cette patiente exercait la profession de médecin du travail.

S4 : un homme de 67 ans, « un ami » du médecin genéraliste, aux antécédents d’hypertension
artérielle et tabagisme sevré. « Il avait les triglycérides a 1,53, c’est vrai j’aurais pu baisser a
un gramme vu ses antécédents. .. il était traité par FOZITEC® »

S5: un patient « assez agé », poly pathologique, traité par AVK pour un trouble du rythme
cardiaque, « que je suis d’habitude au cabinet ».

S6 : « il avait déja fait un infarctus, et un maladie de Charcot, donc un terrain particulier, avec

une hypertension traitée ». Un homme « qui avait des troubles de la marche, il était suivi en
neurologie pour ces troubles ».
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S7 : un homme agé, poly vasculaire : « Il était coronarien, il était hypertendu, et
dysmétabolique »

S8 : un homme aux antécédents de diabéte et d’« AVC a minima en 2004 ». « Un patient de
mon associé que je connaissais. .. il avait quand méme du Kardégic® ».

S9: une femme avec «un athérome assez conséquent », «une dame qui est suivie
régulierement. »

S10: une femme de 88 ans aux antécédents d’hypertension artérielle et «traitée par du
Plavix® pour son artérite. .. par IEC...diurétiques... et bétabloqueurs ».

S11 : un homme, &gé de 80 ans, qui « a des antécédents cardiaques ... il a déja un traitement
lourd cardio, il prend un peu de Kardégic®»

S12: un homme aux antécédents d’« hypertension, cholestérol... ¢’est un poly artériel...
sous Kardégic® »

S13 : un homme de 83 ans, « poly artériel avec HTA », « on avait déja dilaté son artére rénale
sur une insuffisance rénale ».

S14 : une femme de 98 ans a I’antécédent d’hypertension artérielle traitée « qui était bien
jusqu’a présent ».

S15 : « ¢’était un patient que je ne connaissais pas car ¢’était un patient de mon ex associé »
Ainsi sur les 15 patients pris en charge par le médecin genéraliste, 14 présentent des facteurs
de risque cardio-vasculaire, dont la moitié 1 facteur de risque et I’autre moitié au moins deux

facteurs de risque. Pour un seul des patients, le médecin (S15) n’évoque pas d’antécédents
particulier. Cependant c’est un patient qu’il connait peu.

2.3. COMMENT AVEZ-VOUS POSE LE DIAGNOSTIC D’AVC?

2.3.1. Diagnostic suspecté en premier par le médecin généraliste

Au cours des entretiens avec les médecins généralistes, certains évoquent un patient atteint
d’un AVC, d’autres plutot d’AIT et d’autres encore d’un diagnostic différent. Ainsi a
I’évocation de I’AVC certains ont pensé€ spontanément a une prise en charge d’un patient
atteint d’'un AVC (constitué ou hémorragique) ou d’un AlT.
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Ainsi, sur le panel des 15 médecins généralistes: (graphe n°3)
- 9médecins (S2, S3, S5,S6, S8, S7, S9, S10, S14) évoquent le diagnostic d’AVC ;
- 4 médecins (S1, S4, S11, S13) évoquent le diagnostic d’AIT ;
- 2 médecins (S12, S15) évoquent un autre diagnostic : « poussée d’hypertension » pour
I’un (S12), « décompensation diabétique ... processus intracranien » pour I’autre
(S15).

Graphe n°3 : diagnostic suspecté par le médecin généraliste

mAVC
HAIT

[ autre

2.3.2. Motif de consultation du patient

Le motif de consultation du patient que ce soit au cabinet du médecin généraliste ou au
domicile, est un élément important car il sera décisif dans la suspicion du diagnostic d’AVC
ou d’AIT. En médecine et en particuliecrement dans les pathologies neuro-vasculaires,
I’anamnése conditionne la précision du diagnostic.

2.3.2.1. Symptdmes neurologiques du patient

Dans la plupart des cas les patients ont consulté leur médecin généraliste pour 1’apparition
brutale de symptdmes neurologiques suivant :

e deficits neurologiques moteurs focaux : monoplégie du « membre supérieur
gauche » (S1), hémiparésie (S3), mono parésie «le bras droit...qui tombe...la
main droite encore qui retombe » (S4), hémiplégie (S7), « instabilité de la main
droite » (S9).
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e trouble de la marche : « qui avait du mal a se lever...il ne pouvait plus se lever...
chez un homme qui avait déja des troubles de la marche » (S6), « une marche qui
était modifié » (S8).

e trouble de la conscience : « le monsieur ne répondait plus » car le patient était
inconscient d’apres S5, « elle était inconsciente » (S14).

e céphalées aigues : (S11, S12).

e troubles phasiques : aphasie (S3, S7)

e trouble de la vue : « un flou visuel » (S11), « perte de la vision d’un ceil » (S3)

e « désorientation temporo-spatiale » : (S10)

e trouble de I’équilibre : (S11)

e syndrome confusionnel: « un petit épisode confusionnel avec délire » (S13).

2.3.2.2.  Autres motifs de consultation

. « Malaise » (S3, S8, S14)

o Renouvellement d’ordonnances (S2)

o « Fatigue » (S8) : « il pensait avoir une petite fatigue »

o « Geéne dans les actes ordinaires de la vie quotidienne » (S9)

o Hallucinations visuelles : (S15) : « il voyait des bétes mais savait qu’elles
n’existaient pas »

o Douleur latéro-cervicale : (S4) « il avait une douleur au niveau de la

carotide » gauche.

2.3.3. Eléments orientant vers le diagnostic suspecté

Dans la plupart des cas ce sont les symptémes du patient ainsi que 1’examen clinique associés
a un terrain particulier tel les facteurs de risque cardio-vasculaires qui orientent les médecins
généralistes du panel vers I’évocation du diagnostic d’AVC.

S1: «wvu le terrain, vu la description des symptomes...je ne voyais pas ce que cela pouvait
étre d’autre. »

D’autre part le délai d’apparition des symptdmes et leur régression au moment de la
consultation orientent les médecins vers 1’évocation du diagnostic d’AIT.

2.3.3.1. Symptomatologie

Les éléments sémiologiques permettant au médecin généraliste de suspecter le diagnostic
d’AVC sont principalement des symptomes neurologiques déficitaires focaux.

50



- Déeficit neurologique focal : (S1,S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S11, S12): ces
symptémes sont retrouvés dans la classification des 5 signes d’alerte de I’ASA citée
dans les recommandations de bonne pratique (2) :

o Faiblesse ou engourdissement de la face ou de la jambe du méme coté
S1: «un paralysie compléte du membre supérieur gauche »
S2, S3, S7, S8: « hémiplégie »
S4, S9 : instabilité de la main droite, « hémiparésie » (S9)
S5 : faiblesse des bras et des jambes

o Trouble visuel
S3 : « perte de la vision d’un ceil »
S11 : « persistance d’un flou visuel au moment de la consultation »

o Perte soudaine de la parole ou difficulté a parler ou comprendre ce qu’il
dit :
S2 : « il commengait a raconter n’importe quoi »
S3: « trouble de la parole »
S5 : « ane plus pouvoir parler »
S7 : « aphasie »
S8 : « un petit manque du mot »

o Céphalée soudaine ou inhabituelle sans cause apparente:
S11 : « 48 heures avant »

o Instabilité a la marche ou chute:
S2 : « il avoulu se lever et il s’est cassé la figure par terre »
S6 : aggravation des troubles de la marche « il ne fait que tomber...il ne peut
plus se déplacer seul ... il ne peut plus rester a la maison ».
S8 : le médecin constate un trouble de la marche avec «un élargissement du
polygone de sustentation » « je 1’ai vu arriver en marchant, je me suis dit ouh
la1»

- Autres signes semiologiques : d’autres symptomes ou signes cliniques moins fréquents
ont permis d’orienter le médecin vers la suspicion du diagnostic d’AVC.

o Neurologiques (S5, S14) :
= signe de Babinski: (S5) « j’avais I’impression de retrouver un
Babinski mais pas evident du tout »
= syndrome pyramidal : (S14) « elle avait des symptomes d’atteinte
pyramidale »

o Cardiologiques (S2, S4) :
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= trouble du rythme cardiaque (S2) « il n’était pas régulier
franchement »

= «douleur carotidienne » ancienne (S4) « trois mois auparavant...peut-
étre un souffle »

o Trouble de la conscience (S5, S10, S13, S14, S15) :

=« désorientation temporo-spatiale » (S10)

=« épisode confusionnel avec délire » (S13)

= «endormi... le monsieur ne répondait plus ...il s’est mis a avoir des
troubles de la conscience » (S5)

= inconscient (S14)

= hallucinations visuelles (S15) « il voyait des bétes dans sa baignoire
mais il savait qu’elles n’existaient pas »

2.3.3.2. Délai d’apparition et durée des symptomes :

- Mode d’installation des symptdmes

S2 : «d’un seul coup...trés rapidement...la ¢a était instantané»
S5 : « brutalement »
S6 : « aggravation des troubles de la marche d’apparition brutale »

- Heure d’apparition des symptomes

o horaire déterminé : (S2, S3)
S2 : « je I’ai vécu en direct »
S3: « deux trois heures avant m’avoir appelé »

o horaire indéterminé : (S5, S6, S7, S9, S10, S12, S14)

Pour la plupart des médecins, I’horaire de début des symptomes reste indéterminé,
mais ne semble pas les influencer dans leur prise en charge. Dans la perspective d’un
traitement fibrinolytique, aucun des médecins n’exprime I’inconvénient de ne pas
connaitre I’horaire exact du début des symptomes.

S5 : « il a du se réveiller comme ca »

S6, S9 : « depuis deux a trois jours »

S7 : « quelques heures auparavant...il a du se réveiller avec ¢a, il a du déclencher ¢a
dans la nuit »

S10 : « une demi-heure, une heure »

S12 : « depuis deux jours »

S14 : « je ne sais pas »
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2.3.3.3. Dans les cas d’AIT, d’autres éléments plus spécifiques ont influencé le
médecin dans I’évocation de ce diagnostic (S1, S4, S11, S13) :

- Durée des symptémes neurologiques

S1:« qui aduré 45 minutes », « qui a récupéré en moins de 24 heures complétement »
S4 : « il a complétement récupéré les deux fois ». Il s’agissait d’un patient ayant présenté
deux épisodes d’AIT en trois mois d’intervalle, le premier précédé d’une douleur latéro-
cervicale, transformé secondairement en AVC constitué.

S13: «il est venu au cabinet mais il n’avait plus rien »

- Délai entre le début des symptomes et le premier contact avec le médecin généraliste:
S1, S11 : « 48 heures aprés I’installation des symptomes ».

2.3.4. Antécédents médicaux du patient (S1, S6, S8, S9, S10, S11, S13)

2.3.4.1. Facteurs de risque cardio-vasculaire (S1, S8, S9, S10, S11, S13)

S1: « poly artériel diabétique gros comme ca »

S8 @ « il était déja diabétique, il avait ce qu’il fallait pour en faire un ».
S9 : «elle a un athérome assez conséquent »

S10 : « terrain en faveur »

S13 : «oui car c’est un poly artériel avec de I’hypertension artérielle »

2.3.4.2. Antécédents neurologiques (S6)

S6 : «un homme qui avait des troubles de la marche et qui était suivi en neurologie pour ces
troubles... un terrain particulier »

2.3.4.3. Antécédents cardiaques (S11)
S11: «il a des antécédents lourds cardiaques, c’est par rapport a ¢a...le diagnostic était
facile »

Pour 13 des médecins interrogés, le diagnostic d’AVC ou d’AlT est le diagnostic retenu en
premicre intention. Parmi ces médecins, un seul des médecins (S5) s’est trompé dans le
diagnostic qui au final sera une hypoglycémie. Pour les deux autres médecins (S12 et S15)
ayant posé un autre diagnostic, le diagnostic retenu par les spécialistes est un AVC dans les
deux cas.
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2.3.5.  Certitude du diagnostic (S1, S2, S3, S4, S5, S7, S8, S9, S10, S13, S14)

Pour certains médecins, le diagnostic est « évident » (S1, S7, S14). Il est évoqué « tout de
suite » (S2, S10).

Les médecins expriment qu’ils sont slirs d’eux : « le plus logique chez elle, j’étais quasiment
sOr du diagnostic » (S3), « non j’étais slr de moi » (S5), « quand ¢’est bruyant comme ¢a avec
I’hémiplégie, des troubles de la marche » (S8), « j’étais sur 1’idée d’un accident vasculaire
cérébral » (S9)

Deux autres médecins sont certains du diagnostic, semble-t-il aidés par les comorbidités. Il
s’agissait d’« un poly artériel et hypertension » (S13), I’autre « je la connaissais donc le
terrain était en faveur » (S10).

2.4. AVEZ-VOUS PENSE A UN AUTRE DIAGNOSTIC ?

Sur le panel de 15 médecins, certains ont évoqués d’autres diagnostics en seconde intention.

2.4.1. Neurologiques : ( S3, S4, S5, S15)

- Maladie de Charcot (sclérose latérale amyotrophique SLA) ou sclérose en plagues
(SEP) (S3)

- « I1s’est cogné la téte et il a pu saigner dans la téte » (S5)

- « Tumeur intracérébrale » (15)

2.4.2. Cardiologiques (S9, S10, S12):

- Trouble du rythme (S9) avec fibrillation ventriculaire (S10)
- Poussée hypertensive (S12)

2.4.3. Décompensation diabétique : hypoglycémie (S15)

2.4.4. Pathologie psychiatrique : non précisée (S15)

Enfin, un dernier médecin (S8) n’envisage pas 1’évocation d’un autre diagnostic « c’est a
partir du moment ou je pense a AVC, je ne pense pas a un autre diagnostic...il y avait une
chose a écarter c’est ’AVC, ’AVC c’est vital, je ne me pose méme pas la question de faire
les diagnostics différentiels. »

Ainsi la majorité des médecins ne connait pas les diagnostics différentiels de I’AVC, ce qui
peut étre source d’erreurs de diagnostic, de perte de chance et de prise en charge inappropriée
en particulier de transfert a tort en milieu hospitalier.
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2.5. QUELLE AETE VOTRE PRISE EN CHARGE ?

Puisque les médecins font clairement la différence entre AIT et AVC, il est donc intéressant
de séparer les différentes prises en charge des médecins généralistes. En effet le diagnostic
suspecté sera le moteur de leur prise en charge.

2.5.1. Diagnostic premier d’AVC :

25.1.1. Mode de prise en charge

2.5.1.1.1. Hospitaliére (S2, S5, S6, S7, S8, S9, S10)
La plupart des médecins du panel ont évoqué une prise en charge hospitaliére avec transfert
du patient aux services des urgences de 1’hopital, en particulier le plus proche, le Centre
Hospitalier de Chartres.
S7 . « je I’ai fait hospitaliser directement »
S8 : « je I’ai envoyé a I’hopital tout de suite »
S9 : « elle est partie a I’hopital »

2.5.1.1.2 Ambulatoire (S3, S14)

La prise en charge ambulatoire est pratiquée par un médecin (S3) qui travaille avec un
confrére neurologue de Rambouillet dont I’activité est partagée entre le libéral et son poste
d’attaché a I’hopital de Rambouillet. Ce neurologue a monté une « structure AVC », qui en
accord avec les radiologues de 1’hdpital de Rambouillet, peut avoir des scanners ou des IRM
rapidement dans le cadre de la prise en charge d’AVC. Cependant cette prise en charge
s’inscrit dans une filiere de soins ou le médecin envoie sa patiente en consultation de
neurologie en urgence.

Pour un autre des médecins (S14) la prise en charge de la patiente, « qui était bien jusqu’a
présent » a conduit a un maintien a domicile dont la décision s’est prise entre la famille et le
médecin : « moi je pensais que vu le contexte de 1’4ge, je pensais qu’il valait mieux ne rien
lui faire mais si la famille avait voulu I’hospitaliser je I’aurais transféré a I’hopital. » « La
famille était tout a fait au clair par rapport a cette question la...aprés discussion avec la
famille on a décidé de ne pas I’hospitaliser ».

2.5.1.2. Examen clinique

2.5.1.2.1. Anamnese (S6, S9)

La recherche d’informations permet a certains médecins (S9) de «déterminer le plus possible»
les circonstances de survenue de I’événement, « ’interroger sans 1’affoler puis 1’examiner».
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- Antécedents personnels :
(S9) : « comment elle était la veille... ce qu’elle a mangé... si elle avait une vie totalement
normale, si elle consommait de I’alcool ... des événements inhabituels» « si elle avait déja eu
¢a ou c’était quelque chose de nouveau »
Un autre médecin explique que, connaissant bien son patient, le recueil d’informations est
inutile : « non car ¢’était un patient que je connaissais bien ». (S6)

- Symptbmes associés :
S9 : « si elle avait d’autres symptomes qui aurait pu se passer...si elle avait eu mal a la téte
avant ou apres»

Cependant, d’autres médecins n’évoquent pas spontanément ce recueil d’informations dans le
cadre leur prise en charge.

Alors qu’ils n’évoquent pas spontanément 1’importance de connaitre 1’heure de début des
symptémes (cf chapitre 2.3.3.3), ils donnent cette information quand on leur pose la question.
IIs semblent avoir le souci de recueillir cette information.

2.5.1.2.2. Examen physique (S2, S5, S7, S8, S9, S10)

La partie de I’examen physique est une étape importante dans leur prise en charge qui permet
de les orienter vers le diagnostic d’AVC.

Un des médecins souligne le fait qu’il I’a « examiné sans plus de détails ». Un autre témoigne
d’une premiére difficulté « c’était pas évident car il n’avait pas de signe de localisation »

- Examen cardio-vasculaire:

o pression artérielle et pouls: la prise des constantes n’a pas été souvent
mentionnée par les médecins mais a parfois servi d’élément de suivi du patient.
A I’exemple du médecin (S2) qui va reprendre la pression artérielle plusieurs
fois jusqu’a la prise en charge du patient par les pompiers «je 1’avais
réexaminé, repris sa tension artérielle». La normalité des constantes a parfois
surpris les médecins.

o auscultation cardiaque : qui n’était pas normal et a permis d’aider ces
médecins dans 1’orientation diagnostique et étiologique.
(S2): « il n’était pas régulier franchement ».
(S9) : « on vérifie le rythme cardiaque »
(S10) : « son rythme cardiaque... ¢a s’accélérait un peu mais pas trop ».

- Examen neurologique (S5, S6, S7, S8, S9, S10, S14): I’étape de I’examen
neurologique est primordiale. Cependant il apparait difficile pour certains médecins
(S9) sauf “ si on est trés fin neurologue” qu’il reconnait ne pas étre.
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o analyse des reflexes ostéo-tendineux (ROT) (S8, S9): reflexes trés vifs
o analyse du signe de Babinski (S8, S9)

(S8): « réflexe cutanéo plantaire en flexion » bilatéral.
Pour un des médecins du panel (S9), “ la recherche du signe de Babinski est
trés subjectif, trés difficile sur ’estimation qu’on peut en faire”. Il reconnait

b1

d’ailleurs a ce sujet qu’ “on a tous des points faibles, moi c’est la recherche du
réflexe cutanéo-plantaire”.

étude de la force motrice et de la sensibilité des 4 membres (S8, S10)

S8: « déficit de I’hémicorps ... sans déficit du membre supérieur ».

S10 : ce médecin recherche une atteinte neurologique dont la conclusion de son
examen clinque est « pas de signe de localisation ».

recherche de trouble de I’équilibre et trouble de la marche (S6, S8)

Cette recherche des troubles de I’équilibre a permis dans certains cas de
dépister des troubles neurologiques aigus alors que I’examen neurologique
initial était normal en position alitée. En effet pour un des médecins (S6) apres
un examen neurologique normal, 1’étude de 1’équilibre « était tres perturbé ». Il
est donc nécessaire pour ce médecin de réaliser un examen clinique en position
alitée mais aussi en position debout. D’aprés ce médecin 1’examen clinque en
position alitée n’est pas suffisant pour évoquer le diagnostic d’AVC.

Pour d’autres médecins, les troubles de la marche et de 1’équilibre viennent
compléter le tableau neurologique de I’AVC : le patient « avait une marche qui
était modifiée avec un élargissement du polygone de sustentation... peut
marcher sur la pointe des pieds et des talons, un petit manque du mot, donc
voila tout y était ». (S8)

Examens spécifiques (S5) : un seul des médecins (S5) a mentionné I’intérét de la

glycémie capillaire dans le cadre de la suspicion d’un AVC. Cependant pour ce
médecin, 1I’appareil ne marchait plus ce qui ne I’a pas aidé dans sa prise en charge car
le diagnostic final était une hypoglycémie. Il souligne le fait que méme si ’appareil
avait marché, « je voulais lui faire un dextro et bétement mon appareil ne marchait
plus... je n’aurais pas pu le resucrer mais dans le principe », ne disposant pas de
moyen thérapeutiques de I’hypoglycémie.

2.5.1.3. Prise en charge immédiate par le médecin (S2, S10)

Dans certains cas, le médecin face a un patient pour qui il suspecte un AVC, a eu recours a
certains gestes de premiere intention en attente de la prise en charge spécialisée. En effet un
des médecins (S2), vivant en direct ’AVC de son patient, dans I’attente de ’arrivée des
pompiers, va prendre en charge son patient «je 1’ai installé par terre en position de
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sécurité...je lui ai parlé tout le temps...je I’ai emmené jusqu’au véhicule. Je suis allée
jusqu’au véhicule avec lui ».
S10: « je I’ai laissé allongé ».

2.5.1.4. Transfert du patient

L’étape du transfert du patient était importante a étudier, a savoir dans quelle condition il
avait été transféré et vers quelle type de structures en premier lieu. Cette analyse permettait de
connaitre le délai du transfert, élément décisif dans la prise en charge thérapeutique et dans le
pronostic du patient.

2.5.1.4.1. Orientation

- Appel du SAMU (S2, S5, S7, S10) : quatre des médecins ont appelé le 15.
S2 : « j’ai appelé le 15 qui m’ont envoy¢ les pompiers »

S5 : « j’ai appelé directement le 15 qui a géré »

S7 : « j’ai appelé le SAMU pour qu’on vienne le chercher ».

S10 : «j’ai appelé le SAMU »

- Transfert a 1’Hopital directement (S6, S8, S9) : trois des médecins du panel ont
transféré leur patient au service des urgences, ou les urgentistes prendront la décision du
transfert ou non en milieu spécialisé.

S8 : « je I’ai envoyé a I’hdpital ... je transferts aux urgences. »

S9: « c’est le service des Urgences » qu’il justifie en disant « on ne peut pas disposer
d’un neurologue comme ¢a ». Ainsi selon lui, si un neurologue était disponible, par le
moyen d’une astreinte téléphonique, il n’enverrait peut-étre pas son patient au service des
urgences de I’hopital.

- Transfert a un confrére neurologue directement (S3)

Un des médecins (S3), par son contact personnel avec une «structure AVC », « j’ai
appelé directement ce confrére », a transféré son patient directement a son confrére
neurologue de Rambouillet qui « lui a demandé de venir la voir pour 1’acheminer vers une
imagerie » a I’hopital de Rambouillet. Ce confrére a pu avoir un scanner tres rapidement.
Ainsi la patiente a pu bénéficier d’une prise en charge spécialisée immédiatement.

2.5.1.4.2. Delai de prise en charge :

Le terme « urgence » pour qualifier la prise en charge du patient n’est mentionné qu’une seule
fois et utilisé pour justifier la nécessité des examens complémentaires et « qu’il allait falloir
faire un examen en urgence a I’hopital ». (S8)
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- Délai de prise en charge par le médecin au domicile du patient (S5, S6, S10, S14):

S5: « j’étais allé tout de suite en début d’aprés-midi avant de reprendre mes
consultations »

S6 : « a peu pres une heure apres » I’appel téléphonique de la femme du patient.

S10 : « j’y suis allé en urgence »

S14 : « j’ai duy aller assez rapidement ».

- Délai de prise en charge en milieu spécialisé (S2, S3, S5, S6, S7, S8, S9, S10):

(S2) : «un quart d’heure, vingt minutes...¢a parait toujours un temps fou ».

(S3) : « trés rapidement amenée par son mari » a la consultation du médecin généraliste
aprés ’appel téléphonique de la patiente au cabinet, puis « elle a été au rendez-vous dans
la journée avec son mari »

(S5) : « a cette période de I’année, rapide prise en charge, ’ambulance vient rapidement »
(S6) : «ils sont partis une heure ou deux heures aprés » la consultation avec le médecin
généraliste.

(S7) : le SAMU est arrivé « 10 a 15 minutes apres ».

(S8) : « tout de suite » mentionné a deux reprises par le médecin.

(S10) : « une demi-heure a trois quart d’heure pour le SAMU ».

Un des médecins du panel (S9) n’a pas jugé la nécessité de prendre en charge en urgence son
patient en milieu spécialisé : « je ne lui ai pas dit d’y aller tout de suite... je me souviens que
je lui ai dit qu’il faudrait y aller pour qu’elle soit vue et ... elle y a été le lendemain ». »

2.5.1.4.3. Moyen de transport choisi (en vue d’une prise en charge en
milieu specialisé)

- Transport par un véhicule personnel (S3, S8, S9) :

o transfert seul (S9)
S9 : « elle conduisait sa voiture » pour rentrer chez elle, elle n’est allée qu’a I’hopital que
le lendemain.
Cependant ce médecin souligne le fait qu’il I’a mise en garde « car il peut toujours avoir
un accident ».

o transfert accompagné par un membre de I’entourage (S3, S8)
S3: la patiente s’est rendue a I’hopital de Rambouillet avec son mari en voiture
personnelle.
S8 : «j’ai proposé un bon de transport et sa femme a dit non ... je vais I’emmener ».

- Ambulance :(S5, S6)

Dans un cas, le médecin lui-méme appelle I’ambulance (S5) et dans un autre cas, il laisse
la famille appeler I’ambulance (S6) apres avoir « fait un bon de transport en ambulance ».
Cependant ce médecin se demande si ce n’est pas la femme « qui ’a emmené elle-
méme », sans paraitre inquiet de cette alternative.
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- Pompiers (S2)

Dans un seul cas, le médecin a eu recours aux pompiers, mais apres décision du SAMU
qui a envoyé les pompiers au cabinet du médecin pour la prise en charge spécialisee du
patient. « Les pompiers sont tres efficaces, ils nous redemandent le pouls et la tension
artérielle ».

2.5.1.4.4. Transmission des informations

Dans tous les cas, ce sont les médecins qui ont posé le diagnostic d’AVC et proposé le
transfert du patient quand il avait lieu. 1l était donc intéressant de savoir comment le médecin
a pu transmettre les informations au sujet du patient, a qui et sous quelle forme.

- Par teléphone :
o SAMU (S2, S5, S7)

S2 : la transmission des informations s’est faite par un rapport téléphonique au

médecin régulateur du SAMU.

S5 : le médecin a appelé le SAMU pour leur expliquer la situation, puis a appelé

une ambulance.

o le service des urgences (S5)

S5 @ «j’ai appelé les urgences pour les prévenir de I’arrivée du patient ».

o appel a un neurologue (S3) : un seul des médecins (S3) a appelé directement
son confrére neurologue car il «était facilement joignable a son cabinet comme
c’était une heure convenable de la journée ».

Un des médecins (S2) souligne le fait qu’il n’appelle pas les médecins neurologues
directement pour transmettre les informations au sujet de son patient. 1l considére qu’une fois
le patient hospitalisé, le patient aura une prise en charge appropriée puis «on recoit les
compte-rendu hospitaliers ».

Un autre des médecins (S9) du panel dit ne pas passer d’appel téléphonique pour annoncer
I’arrivée de son patient car il trouve qu’on ne peut pas joindre les correspondants hospitaliers.

- En face a face physique avec les médecins: (S2, S7)
Apres I’appel du SAMU, la transmission des informations a été orale dans certains cas face a
I’équipe du SAMU ou des pompiers.
o aux pompiers (S2) : les eléments transmis sont :
= les circonstances de diagnostic
» [’horaire de début des symptébmes que le médecin leur a « dit
spontanément »
= |es constantes vitales.

o Au SAMU seulement (S7) : « j’ai appelé le SAMU et je I’ai attendu, j’ai fait
des transmissions orales et je les laisse faire ».
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- Courier (S2, S6, S8, S9):
Les médecins du panel qui ont fait un courrier pour adresser leur patient a I’hopital, sont ceux
qui n’ont pas transmis par oral (en particulier par téléphone) les informations au sujet de leur
patient.
S6 : le médecin a fait un courrier « pour le médecin des urgences ».
S9 : « je fais toujours un courrier ».
Seul un médecin (S2) en plus des transmissions directes avec les pompiers et téléphoniques a
en plus fait un courrier : « en attendant les pompiers j’en avais fait un quand méme car j’avais
le temps ».

2.5.1.5. Traitements en urgence instaurés par le médecin généraliste

2.5.15.1. Oui (S3, S14)

- Kardégic® (S3) était prescrit le jour méme, dont la posologie n’a pas été précisée par
le médecin

-« Des soins de confort » (S14) : dans le cadre d’un maintien a domicile de la patiente
avec mise en route des soins par 1’organisme de 1’hospitalisation & domicile (HAD)
contactée par le médecin directement au chevet de la patiente et devant la famille en
accord avec elle.

- Position latérale de sécurité (PLS) chez un patient hémiplégique

2.5.1.5.2. Non: (S2, S5, S6, S7, S8): dans la plupart des cas, aucun
traitement n’a été mis en route en urgence par le médecin généraliste en
I’absence d’imagerie. Un autre des médecins (S5) justifie son choix par le
fait qu’il n’a pas « le matériel pour perfuser ».

2.5.1.6. Transmissions d’informations au patient et a I’entourage

2.5.1.6.1. Au patient (52, S6, S8, S9)

Apres décision de la prise en charge du patient, les médecins ont informé le patient, sauf dans
deux situations ou le médecin n’a pu transmettre d’informations au patient du fait de son état
clinique :
- (S2): «je ne suis pas rentrée dans les détails dans la mesure ou je ne suis pas sure
qu’il comprenait tout »
- (S5): le médecin n’a pas pu donner des informations au patient car «il était
completement comateux ».
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Pour les autres médecins, les informations transmises recouvrent plusieurs domaines :
- diagnostic suspecté (S6, S7)
S6 : « probable accident vasculaire cérébral ».
- destination du transfert (S2, S8, S9)
S2 : « qu’il allait a I’hopital rapidement»
S8 : « a I’hopital »
S9 : « au service des urgences ».
- Ce qu’on va lui faire en milieu hospitalier (S6, S8, S9)
S6 : « qu’il fallait faire des examens complémentaires pour confirmer si ¢’était bien un
accident vasculaire cérebral ».
S8 : « il allait faire un examen en urgence...et le mettre sous surveillance en particulier
sur le plan cardio ».
S9: « peut-étre qu’on vous passera des examens d’imagerie, scanner ou autre... qui

permettent de savoir si ¢’est quelque chose de cérébral ou autre ».
- Etiologie de I’accident vasculaire cérébral (S8)
S8 : « il y a avait probablement un petit vaisseau qui s’était bouché »

La méthode de transmission orale des informations au patient est expliquée par un des
médecins (S9). Il explique qu’il ne cherche pas a les affoler et d’amener cela d’une « maniére
tres optimiste » en employant parfois « le conditionnel ».

25.1.6.2. A l’entourage

Cet entourage est informé par le médecin soit directement se trouvant sur place, soit par
téléphone. Dans la plupart des cas, le médecin transmet des informations au patient si son état
clinique le permet et a la famille ou I’entourage présent et/ou absent. Ainsi deux des médecins
ont informé les enfants du patient aprées la consultation avec le patient :

S9 : « j’ai informé le fils » ;

S10 : « sa fille m’a appelé apres ».

Un autre médecin (S14) n’a transmis qu’a la famille les informations car la patiente était
inconsciente.

Un médecin (S7) ne transmet pas d’informations & la famille en se justifiant par le fait
« j’étais pressé et je me suis vite retiré » en justifiant son choix par le fait que selon lui « sa
femme s’en doutait du diagnostic ce qui a facilité¢ la transmission d’informations ... les
informations sont venues apres quand il est sorti ».

Les informations transmises sont :

- soit un des le médecin (S8) transmet un discours identique que celui du patient en se
justifiant par « je les connais bien tous les deux ».

- soit plusieurs médecins du panel (S2, S5, S6, S10, S14) transmettent le diagnostic
suspecté :
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(S2) : le médecin transmet a la femme du patient qu’il a fait « un malaise »
(S5) : « je pensais que c¢’était un AVC, ce qu’elle avait imaginé aussi ».

(S6): le médecin transmet le diagnostic d’AVC

(S10): « un AVC probablement ».

(S14) : « cela pouvait étre trés probablement un AVC massif comme elle était
inconsciente».

o O O O O

- un des médecins transmet le pronostic (S14): « I’espoir de guérison était nul,
fortement nul ». En effet le médecin suspecte le diagnostic d’ « AVC massif » chez
une patiente trés agée, qui était inconsciente au moment de sa consultation.

- transfert du patient (S2) : « il avait été transféré a I’hopital ».

- les examens complémentaires : (S6, S14) dans le cas particulier d’un des médecins
(S14), celui-ci explique au conditionnel ce qui pourrait étre fait pour leur mére, dans le
cas d’une suspicion d’un AVC. Ainsi il leur explique qu’« elle aurait eu le scanner et
elle aurait attendu gentiment dans son lit. » Il laisse le choix a la famille tout en
informant de ce qu’on pourrait lui faire a I’hdpital. « Soit on la transfert a I’hopital et
elle risquait de rester dans un coin pour avoir un scanner » constatant que c’était plus
satisfaisant sur le plan médical « mais humainement peut étre moins ». « Soit on la
laisse chez elle, qu’on mettait en place une hospitalisation a domicile et on la laissait
mourir tranquillement »

25.1.7. Devenir du patient aprés la prise en charge par le médecin généraliste

2.5.1.7.1. Structures d’accueil du patient . Service des Urgences de
[’Hoépital de Chartres : (S2, S5, S8, S9, S10)

S2 : «nous on travaille ave I’hopital de Chartres ... c’est trés rare de travailler avec 1’hopital
de Dreux »

Un des médecins (S10) semble préférer la prise en charge a 1’hopital de Dreux car « la prise
en charge est bien a Dreux si je peux me permettre... les données et le retour des médecins
sont clairs et nets... j’aime bien la prise en charge de Dreux. »

2.5.1.7.2. Retour de la prise en charge spécialisée

S9 : « il y atoujours un compte-rendu mais il arrive toujours tardivement ».
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2.5.2. Diagnostic premier d’AIT : (S1, S4, S11, S13)

25.2.1. Mode de prise en charge

2.5.2.1.1. Ambulatoire (S1, S4 et S13)

Sur les 4 médecins qui ont évoqué un AIT, 3 d’entre eux ont pris en charge leur patient en
ambulatoire. S4 justifie son choix d’une prise en charge en ambulatoire par le fait que « j’ai
tout de suite pensé a un AlT ».

Le premier ressenti d’un des médecins (S1) est « pas grand-chose dans la mesure ou il était
déja sous aspirine, du fait de son artérite », il souligne le fait qu’il ne pense pas mettre en
route un autre traitement. En effet le médecin pense qu’il ne pourra pas instaurer un autre
traitement en plus car selon lui le patient avait dé¢ja le traitement optimal en cas d’AIT.

2.5.2.1.2. Hospitaliere (S11)
Un médecin transfert son patient a 1’hopital devant la suspicion d’un AIT, « je 1’ai fait
hospitaliser ». Le choix du transfert a reposé sur la volonté de la réalisation d’un bilan
étiologique rapide avec « doppler, bilan cardiaque ».

25.2.2. Examen clinique

2.5.2.2.1. Examen cardio-vasculaire (S1, S4, S13)

- Prise de la tension artérielle
(S4) : « sa pression artérielle était normale ».
- Recherche d’un souffle carotidien (S1, S4, S13) :
S1: «en pratique ¢a ne soufflait pas, sa lésion ne soufflait pas du tout »
S4 : « peut-étre un petit souffle ».
S13 : «un souffle » carotidien.

2.5.2.2.2. Examen neurologique (S1,S11, S13):

Dans les trois cas ou les médecins réalisent un examen neurologique, celui-ci est normal au
moment de la consultation. Cela confirme le caractére transitoire du déficit neurologique. En
effet il apparait qu’un examen neurologique normal au moment de la consultation, oriente les
médecins généralistes vers la suspicion d’un AIT.

S1: « unexamen neurologique strictement normal ».

S11: «il n’avait pas de signe neurologique... que des sensations de flou visuel»

S13 : «normal »

Cependant un des médecins veut s’assurer de 1’absence de tout symptéme neurologique et
s’orientera vers un avis spécialisé neurologique.
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2.5.2.3. Examens complémentaires réalisés a la demande du médecin
genéraliste

2.5.2.3.1. Imagerie

o Scanner cérébral (S1, S4)

o Echo-doppler des troncs supra-aortiques (TSA) (S1, S4, S11)

Le médecin (S1) justifie le choix de faire pratiquer ce type d’examen pour « aller

Voir ». «J’ai demandé un écho-doppler sans symptome, c’était tout de suite

comme ca ». « Je lui ai demandé de faire une échographie des TSA et justement

c’était négatif ».

Pour deux des médecins (S1 et S11), 1I’écho-doppler des TSA a été réalisé a

I’hdpital, pour I'un en urgence (S11) et pour I’autre dans un délai de 15 jours (S1)

aprées le début d’apparition des symptomes. Tandis que pour un troisiéme (S4), cet

examen est réalisé en ambulatoire dans un délai de quelques jours.

o Radiographie du rachis cervical (S4)

La demande de cet examen est motivée par la « douleur de la carotide ». Les

résultats montrent « une arthrose, mais la encore rien ».

o Electromyogramme (EMG) (S4) : cet examen est réalisé a la demande du
médecin généraliste dans un bilan d’une monoparésie du bras droit de son
patient. Cet examen s’avérera normal.

2.5.2.3.2. Delai de réalisation des examens complémentaires (S1, S1)

Un des médecins (S1) justifie la réalisation du scanner cérébral dans un délai de « trois
semaines, trois semaines un mois... quinze jours aprés 1’avis cardiologique » en expliquant
que d’apres les recommandations « on dit de le faire un mois apres...je ne sais pas si cela a
changé ».

Un seul des 4 médecins (S11) ayant suspecté un AlT, a demandé « en urgence » les examens
complémentaires qui ont été réalisés en milieu hospitalier.

2.5.2.3.3. Résultats des examens complémentaires
Deux des médecins nous ont transmis les résultats détaillés des examens complémentaires
réalisés :

- (S1) : I’échographie doppler des TSA retrouvait une « Sténose serrée de la carotide
gauche...une Iésion chiffrée a 90% », « conclusion étonnante » par rapport a la
clinique avec une « indication d’un traitement chirurgical de la carotide gauche ». Ce
médecin en conclut alors «a priori c¢’était le point de départ». Le scanner
cerébral portait comme conclusion : «absence de lésion parenchymateuse pouvant
témoigner d’un accident vasculaire cérébral ».

- (S4): la radiographie du rachis cervical montrait une arthrose cervicale, 1’écho-
doppler des TSA retrouvait une « plaque probablement de constitution récente au
niveau de la carotide...sténose carotidienne gauche de 65 a 70 % » sur les conclusions
de I’angiologue. L’EMG réalisé « était normal ».
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Nous avons pu constater la recherche d’un diagnostic différentiel d’aprés les médecins
généralistes de ’AIT par la réalisation de ces différents examens complémentaires. Cette
quéte diagnostique traduit une incertitude du diagnostic d’AIT.

2.5.2.4. Recours a un avis spécialisé (S1, S4, S11, S13)

2.5.24.1. Quel type d’avis spécialisé ?

- Avis cardiologique (S1, S4, S11): un des médecins (S1) a eu recours a un avis
cardiologique par un médecin hospitalier dans un délai de 15 jours. Le cardiologue a
réalisé une échographie trans-cesophagienne (ETO) et un écho-doppler des TSA, le
tout « sur une journée ». Un des médecins (S11) demande « un bilan cardiaque » non
détaillé par le médecin. Un autre des médecins du panel (S4) souligne le fait qu’il
« I’avait bilanter en cardiologie ... qui avait rien montré ».

- Avis neurologique (S1, S4): un des médecins du panel (S4) a eu recours a un
neurologue en ambulatoire pour un deuxiéme avis et confirmer son diagnostic d’AIT.
En effet ce médecin recherche des symptémes neurologiques associés par son
incertitude de diagnostic d’AIT. Un des médecins (S1) parle de sa difficulté a joindre
un neurologue a I’hdpital ce qui le conduit a ne pas avoir recours a 1’avis d’un
neurologue méme en cas de doute diagnostic. Il prendra alors 1’avis d’un autre
specialiste en particulier un cardiologue: « C’est vrai ¢’est du vasculaire donc ¢’est
vrai qu’en cardiologie, ils sont assez réactifs...ils peuvent faire beaucoup de choses ».

- Auvis de ’angiologue (S13) : « je I’ai envoyé a ’angiologue »

2.5.2.4.2. Délai de la prise de I’avis spécialisé :

Deux des médecins ont pris I’avis spécialisé dans un délai de plusieurs jours, non en urgence :
(S1) : «il y a eu un délai entre le moment ou je 1’ai vu et il a fait tout ¢a, il y a eu un peu plus
de 15 jours ». Le médecin se justifie par le simple fait que I’examen clinique n’était pas
concluant « comme je n’avais pas de souffle...car quand on a un point d’appel on est plus
motive ».

(S13) : « cela n’a pas été tres rapide. Cela a mis a peu pres une dizaine de jours ».

Un seul des médecins (S11) a demandé un avis spécialisé en urgence en milieu spécialisé a
I’hépital dans le cadre d’une prise en charge en urgence du patient.
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2.5.2.4.3. Conclusion de [’avis spécialisé (54, S11, S13)

- Dans deux cas (S4, S11) ’avis spécialis¢ n’a pas ét¢ informatif d’aprés le médecin
généraliste.

o En effet I’examen neurologique réalis¢ par le neurologue en ville était normal :
« il n’y a rien » (S4). Or c’est cette normalité de I’examen clinique, aprés la
phase aigue, en particulier neurologique qui définit le phénomene transitoire du
déficit de ’AIT.

o (S11): ce médecin a eu le courrier de sortie « trois semaines a un mois
aprés », «rien de bien significatif...ils ont supposé que c’était un accident
vasculaire ischémique transitoire ». Ce médecin sous-estime alors la gravité
qu’est I’AIT.

- Tandis que pour le troisiéme médecin (S13), I’avis spécialisé a été concluant: « c’était
une sténose carotidienne qu’on a opéré ».

2.5.2.5. Transport du patient dans le cas de la prise en charge hospitaliere (S11)

Ce médecin souligne qu’il n’a pas jugé nécessaire une prise en charge du patient « par les
pompiers, par un taxi ou ambulance ». Le médecin a répondu favorablement a la demande du
patient d’utiliser son véhicule personnel comme moyen de transport.

2.5.2.6. Contacts avec les intervenants :

- Par le médecin généraliste lui-méme (S1, S11, S13): les moyens utilisés par le
médecin généraliste en cas de contact avec les spécialistes sont :
o Téléphone :(S1) le médecin généraliste a lui-méme pris contact avec le
cardiologue.
o Courrier : (S11, S13)
S11 : «oui pour les urgences...comme il faut passer par les urgences ».
S13: « en général je fais un courrier, je ne les prends pas trop par la main »

La lettre d’accompagnement du patient n’est pas systématique en particulier quand le médecin
a un contact physique avec le médecin spécialiste.
- Par le patient ou I’entourage du patient (S1) : In extenso, le rendez-vous de scanner
cérébral a été pris par la femme du patient « on arrive a avoir un scanner a un mois
sans difficulté ».
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2.5.2.7. Traitements

- Pas de traitements en urgence (S4, S11) : deux des medecins ayant suspecté un AIT
n’ont pas posé I’indication de mettre en route un traitement en urgence. L’un (S4)

explique qu’il ne savait pas ce qu’il avait au départ et donc par précaution ne préférait
pas introduire un traitement initial. L’autre (S11) souligne le fait qu” « il a déja un
traitement lourd cardiologique, il prend un peu de Kardégic® », et donc ne savait pas
ce qu’il pouvait rajouter comme traitement.

- Traitements en urgence (S1) : un médecin a mis en route un traitement en urgence
une « association Aspirine® Plavix® « pendant un mois, le temps de faire le scanner »
chez un patient «deja sous aspirine». Ce medecin justifie son choix de ne pas
transférer en urgence son patient car comme il était « un peu fatigué », il ne pense pas
que les spécialistes « auraient pris la décision d’un traitement en urgence ». Ainsi ce
médecin a jugé que son patient ne présentait pas les critéres lui permettant de recevoir
un traitement en urgence, en particulier la thrombolyse.

2.5.2.8. Transmission d’informations par le médecin généraliste

- Au patient :

o urgence (S1) : un des 4 médecins signale au patient que ¢’est une « urgence ».
Dans ce cas précis, ce terme est probablement employé pour alerter le patient,
«ca ne l’inquiétait pas ». L’urgence mentionnée par le médecin est relative
puisque la prise en charge s’étend sur toute la journée.

o risque encouru par le patient en 1’absence d’une prise en charge
spécialisée : (S1, S4) : un des médecins (S1) explique au patient le risque
encouru s’il ne réalise pas le bilan étiologique de son probable AVC en lui
disant « c’est pas mal un petit caillot, c¢’était que le bras mais cela aurait pu étre
plus grave et ¢a aurait pu rester aussi et vous auriez pu rester paralysé ! ». Un
autre médecin (S4) souhaite faire peur a son patient: « je lui ai dis : méfie toi
ca peut étre les prémices d’'un AVC ». Ces médecins sont conscients que I’ AIT
est I’alerte de I’AVC.

o etiologie (S11, S13) : un des médecins (S13) évoque le probable diagnostic
« il y avait probablement un probléme vasculaire ». Pour I’autre médecin (S11)
« il avait des petites plaques au niveau des carotides et qu’un petit bout avait
du partir pour lui donner ce type de symptomatologie », explications que le
patient «a bien compris », souligne le médecin, «car il avait déja eu des
scanners cérébraux, des IRM »

- A D’entourage : dans certains cas le médecin choisit d’informer en méme temps le
patient et son entourage. Cela permet de mieux sensibiliser le patient et permettre une
meilleure prise en charge et une meilleure prévention face aux facteurs de risque
cardio-vasculaires. En effet, un des médecins (S1), devant ’attitude de son patient « ¢a
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I’a fait rigoler », cherche alors a sensibiliser la personne qui I’accompagne, sa femme,
«mais elle ¢a 1’a faisait moins rigoler ». Ce qui a permis d’ailleurs par la suite qu’il
soit « un peu meilleur sur son diabéte, ¢a I’a un peu effrayé quand méme ». Ces propos
de méme nature sont repris par le médecin (S4) pour sensibiliser le couple qui en plus
« ce sont des amis, donc je ne mache pas mes mots ».

2.5.3. Cas des autres diagnostics suspectes par le médecin generaliste (S12
et S15) : HTA et Décompensation diabétique.

2.5.3.1. Anamneése et examen clinique au cabinet (S15)

- Interrogatoire : ce médecin souligne I’importance de I’interrogatoire devant son incertitude
de diagnostic « j’ai beaucoup interrogé le patient, je cherchais ce qui se passait ».

- Prise des constantes : la « tension était bonne ».

- Examen neurologique : « je ne me rappelle pas en avoir fait un complet ». Cependant il
recherche un déficit sensitivomoteur, une paralysie faciale et des céphalées. Dans ce cas « il
remuait les jambes, pas de paralysie faciale, pas de céphalées...il n’était pas désorienté ».

2.5.3.2. Traitement mis en route en urgence au cabinet

Dans les deux cas, aucun des médecins n’a eu recours a un traitement en urgence :
S12 : aucun car « il avait déja ... du Kardégic® »
S15: « rien »

2.5.3.3. Transmission des informations en milieu spécialise: (S15)

S15 : le médecin généraliste transmet les informations par courrier, « je fais toujours un
courrier ».

2.5.3.4. Moyen de transfert du patient :

- (S12) : retour a domicile accompagné par le médecin : « je I’ai ramené a son
domicile parce que c’était le dernier de la journée et c’était le mari de la femme de
ménage ».

- (S15) : transfert en ambulance car le patient était seul, cependant le médecin
souligne le fait que s’il avait été accompagné de sa femme ou de « son beau-fréere »,

il partait avec sa femme ou son beau-frére, « je n’aurais pas déplacé une

ambulance ». Ce médecin se sent favorisé par son statut de médecin régulateur au
SAMU lui permettant a ’ambulance de venir rapidement au cabinet du médecin « ce
qui n’est pas toujours le cas ». De plus ce médecin ajoute qu’il a « appelé une
ambulance par le 15 » en expliquant qu’il ne pouvait pas laisser repartir ce monsieur
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en voiture, « je pense que c’était normal d’engager une ambulance pas les pompiers
ni le SMUR ».

2.5.3.5. Informations transmises au patient :

- (S12) : le médecin informe le patient qu’il devra se rendre aux urgences si les
symptémes persistent, sans lui donné de conseils sur la modalité du transfert et en
particulier du transport : « je lui ai demandé d’aller a I’hopital si cela persistait, la
douleur ». Le médecin généraliste opte pour une prise en charge en milieu spécialisé a
I’hopital de Chartres car « il y a une unité a I’hdpital de neurologie qui prend en
charge les AVC... il ya des neurologues et apres ils dispatchent ».

- (S15) : le médecin informe son patient qu’il doit étre transféré a 1’hopital car « il était
bizarre » d’aprés le médecin et la secrétaire qui le connaissait bien. Cependant le
médecin souligne encore que « je ne savais pas ce qu’il avait mais il m’inquiétait ».

2.5.3.6. Informations transmises a la famille (S15)

Un des médecins transmet a la femme du patient par téléphone les informations suivantes : «
je lui ai dit que j’hospitalisais son mari » en face du patient. Ce médecin souligne le fait qu’il
n’y avait pas « d’urgence vitale ».

2.5.3.7. Délai de prise en charge en milieu spécialisé

- (S12) : le médecin ne transfére pas en urgence son patient cependant « il a été
hospitalisé dans la nuit ».

- (S15) : le délai était de « trois quart d’heures » que commente le médecin par un « ouh
la ! ». Puis une fois I’ambulance arrivée, le patient est parti en 5 minutes : « j’ai passé
au moins 15 minutes pour régler le probléme de transport...I’ambulance est arrivée
rapidement ce qui n’est pas toujours le cas...ils savent que cela bloque les
consultations ».

2.5.3.8. Retour de la prise en charge en milieu spécialisé

Le diagnostic retenu par les spécialistes est dans les deux cas un AVC :
S12 : « AVC trés localisé ».
S15: « AVC ».

En conclusion : le diagnostic final retenu par les spécialistes, pour chague cas, est:

En fin de prise en charge spécialisée, qu’elle soit hospitaliere ou ambulatoire, le diagnostic
retenu a parfois différé de celui évoqué par le médecin généraliste au moment de la
consultation.
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Ainsi, parmi les 15 médecins du panel seulement trois ont fait une erreur de diagnostic dont
deux ( S12 et S15) dont le diagnostic était en réalité un AVC et un (S5) dont le diagnostic
¢tait une hypoglycémie ayant posé au départ un diagnostic d’AVC (graphe n°4).

Graphe n°4 : diagnostic apres avis specialisé :

diagnostic

mAVC
mAIT

M autres

2.6. QUELLES SONT LES DIFFICULTESA?

2.6.1. L’évocation du diagnostic

Sur le panel de 15 médecins, deux (S12, S15) ont ressenti des difficultés a poser le diagnostic
en évoquant un diagnostic différentiel de I’AVC : pour 1’un, une poussée hypertensive et pour
I’autre, une décompensation diabétique. Tandis que 12 médecins, n’ont pas présenté de
difficultés a suspecter le diagnostic d’AVC. Pour ces derniers, la facilité¢ du diagnostic repose
souvent sur le fait que les patients ou 1’entourage soupgonnent ce diagnostic (S6, S9). En effet
« la plupart du temps les patients y ont pensé » (S9), ou dans d’autres cas « le terrain était
propice » (S11). Parmi ces médecins (S5) 1’un a fait une erreur de diagnostic mais a pris en
charge le patient comme un AVC.
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2.6.1.1. Pour les médecins ayant ressenti des difficultés dans leur derniére prise
en charge (S5, S12, S15)

Les difficultés diagnostiques dans ces deux sont dues a des symptémes inhabituels.
S5 : « ce n’était pas évident car il n’avait pas de signes de localisation ».
S15 : «j’ai fait beaucoup d’années a 1’hopital comme interne, mais j’ai jamais vu ¢a. »

2.6.1.2.  En général les difficultés de diagnostic (S2, S3, S5, S8, S14)

Plusieurs médecins évoquent que parfois il peut avoir des difficultés de diagnostic de ’AVC
dans certaines conditions :
- par contact téléphonique (S10)
- en fonction des horaires et des conditions de la consultation (S10)
- en cas de symptdmes peu francs (S10) : acouphenes, vertiges, absence de signe de
localisation ou peu « bruyants » (S8) comme « de vague douleur migraineuse, chez un
patient non migraineux, sans syndrome méningg, 1a c’est plus difficile car il n’y a pas de
clinique bruyante...je me méfie énormément des céphalées chez quelqu’un qui n’est pas
migraineux... je surveille de trés pres ».
- en cas de diagnostic d’AIT : (S2, S3, S14)
- en cas de trouble de conscience du patient (S5)

L’abord du sujet de I’ AIT est vécu de différentes manieres par les médecins généralistes :
- « un casse-téte chinois » :(S2) : « pour I’identifier ce n’est pas évident ». D’apres ce
médecin, les symptdmes sont parfois peu francs et les examens complémentaires sont
peu contributifs. De méme un autre médecin (S14) souligne le fait que « c’est plus
difficile a évoquer » I’AIT
- I’évocation de I’AIT est tout aussi facile que I’évocation de ’AVC (S3). Pour ce
dernier, poser le diagnostic d’AVC ou d’AIT est plus facile que de poser le diagnostic
en cas de douleur thoracique.
- I’évocation de I’AIT est plus facile que la suspicion d’un AVC, jugée comme « des
choses plus faciles» (S5).

2.6.2. La prise en charge du patient :
Sur le panel de 15 médecins, 5 des médecins (S1, S5, S9, S13, S15) ont ressenti des difficultés
a la prise en charge de leur patient tandis que les 10 autres médecins n’en n’ont pas ressenti.

Toutefois, ils mentionnent les difficultés qu’ils peuvent rencontrer en général dans le cas de la
prise en charge d’un accident vasculaire cérébral.
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2.6.2.1. Pour les 5 médecins qui ont présenté des difficultés a la prise en
charge, celles évogquées sont :

2.6.2.1.1. Facteurs liés au médecin :

- temps : (S1, S15) : Le temps passé avec le patient dans le cadre d’un AVC peut étre
trés long notamment quand d’autres facteurs interviennent. Ce temps passé est ressenti
comme une difficulté surtout quand la salle d’attente est pleine.

S1: « Cela va nous prendre du temps ...la difficulté c’est toujours la méme ».

S15: « j’ai passé au moins quinze minutes pour le probléme du transport ... on était en
plus un vendredi»

- matériel : (S5)
S5 : par son lecteur de glycémie capillaire non fonctionnel «si j’avais eu 1’appareil a
dextro qui marchait. »

- diagnostic suspecte (S9) : en effet, si le diagnostic pose par le medecin est facilité par
une symptomatologie telle « une hémiparésie évidente, la la prise en charge est plus
facile. ». Ce méme médecin mentionne le fait que « quand c’est des petits signes c’est
peut-étre a ce moment la qu’il faudrait faire quelque chose, moi quand il y a des petits
signes c¢’est beaucoup plus difficile... c’est plutdt les cas intermédiaires qui sont les plus
nombreux ».

2.6.2.1.2. Facteurs liés au patient

- Non compliance du patient :

o patient non inquiet (S4, S13) : le patient non inquiet de son état de santé
est une situation compliquée pour le médecin qui doit convaincre le patient
« il va dire que je ne suis pas malade mais a force de persuasion on y arrive
mais c’est vachement difficile »(S4). Cette constatation est alimentée par le
fait que les patient et la population actuelle est moins sensibilisée par
I’AVC que pour 'IDM.

(S13) : « lui il s’en est & peine rendu compte et puis il va dire je ne suis pas
malade ».

o refus du transport choisi par le medecin (S15) : « la prise en charge a été
compliquée et longue car il n’était pas accompagné ». En effet la difficulté
de la prise en charge résidait dans le fait que le patient souhaitait prendre
son véhicule personnel car il ne voulait pas le laisser prés de la gare. Or si
le patient avait été accompagné, son véhicule aurait pu étre récupéré.

- Eloignement géographique du patient (S4). Dans ce cas, le patient se trouvait en
Espagne au moment de ces deux épisodes d’AlT, et ne souhaitait pas revenir plus tot en
France.
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- L’age du patient (S13): « en plus ¢’est une personne agée donc c’est délicat. »

2.6.2.1.3.  Facteurs liés aux parcours de santé :

- Intervenants :

o

neurologues (S1) : Difficultés a joindre les spécialistes : S1: « je vais étre
honnéte ce n’est pas possible...t€léphoner a I’hopital pour avoir une
consultation neurologique il faut attendre au moins 6 mois... méme en ville
... quand on veut un avis plus rapide c’est monstrueux... c’est pour ¢a que
dans cette prise en charge il n’y a pas eu de neurologue ».

service des urgences (S9) : un des médecins du panel, ne sachant pas
comment cela va se passer pour son patient aux services des urgences,
préfére le prendre en charge en ambulatoire « cela explique notre attitude
plus risquée », «parfois le service des urgences veut garder le
malade...n’appelle pas le spécialiste...car pour un urgentiste envoyer son
bébé ... a un neurologue ne doit pas le satisfaire ». Alors ce médecin ne
préfere pas, parfois, envoyer son patient au service des Urgences et « se dit
on va voir comment ¢a tourne dans les heures qui viennent ».

- Structures :

o

o

« intendance » hospitaliére :
= Difficultés et obstacles pour joindre le personnel médical, la
personne intéressée : (S1, S9) :
S1: « quand on veut un avis plus rapide c’est monstrueux ».
S9 : « La plupart du temps vous avez I’hopital au départ, vous avez
le secrétariat, on vous met en attente et la invariablement, mais cela
m’arrive sept fois sur dix, vous retombez sur une tonalité de pas
libre...cela reconditionne le probléme, déja vous avez en face
quelqu’un qui n’est pas toujours déterminé et vous terminez en
disant, je suis désolé¢ mais je n’arrive pas 1’avoir ... on ne peut pas
étre en relation avec un service ».
places disponibles a I’hopital : (S9): «il faut étre sur qu’a Dreux ils
peuvent I’accepter vraiment ».
distance avec I’hdpital (S9) : certains médecins de campagne se sentent
trés éloignés de 1’hopital, ce qui pose encore un obstacle pour une prise en
charge en milieu spécialisé, « normalement c’est a Dreux qu’ils s’occupent
de ca et d’ici pour aller a Dreux ce n’est pas facile ». (S9)
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2.6.2.2. Les difficultés de prise en charge ressenties en général par les médecins

2.6.2.2.1. Facteurs liés au médecin (S2, S3)

Le principal facteur lié au médecin est le manque de temps pour prendre en charge ce type de
pathologie.
S3 : « c’est le temps comme dans toutes les pathologies d’urgence ».

2.6.2.2.2.  Facteurs liés au patient

Non compliance du patient (S1)

o Refus d’hospitalisation (S1) « on ne va pas hospitaliser quelqu’un qui ne veut
pas se faire hospitaliser ».

Entourage du patient (S9): dans certains cas, la famille ne souhaite pas

I’hospitalisation ou le transfert d’un parent loin du domicile, «si on commence a parler
de Dreux, la cela ne suit pas toujours ».

Facteurs non imputables du patient : ces facteurs peuvent influencer et compliquer la

prise en charge en urgence.
o Age (S3) : «j’ai le cas d’une personne agée...qui a eu un scanner en décalé ».
o Co morbidités (S3) : un des médecins évoque des co morbidités qui comme
I’« HTA, diabéte, trouble du rythme » peuvent contre-indiquer la mise en route
ultérieure d’un traitement.
o Allergie (S3)

Symptomatologie du patient : (S1, S4, S10)

o Des patients avec des « petits symptomes » (S1) sont souvent moins bien pris
en charge que les patients avec des symptomes plus francs, ils n’ont pas acces
a une prise en charge spécialisée, en particulier pour une prise en charge sur
Dreux : « quand ils arrivent & Dreux....ils ont ’intégral trés rapidement ...ce
n’est pas le cas pour tout le monde. L3, ils ont une prise en charge spécialisée
adaptée, pas bidouillée comme nous ».

o Dans le cadre de I’AIT, la crainte d’un des médecins d’étre jugé si les
symptdmes ont totalement régressé au moment de 1’hospitalisation, en pensant
que « la cadre de I’hopital va dire qu’elle me casse les pieds celle 1a » (S4)

o « Si le patient est bien, il refuse d’y aller... il ne comprend pas» (S10)

2.6.2.2.3. Facteurs liés au parcours de soins

Intervenants
o Non joignables (S1, S10)
S1: « mais méme les joindre ¢’est compliqué... on a un avis neuro 4 Mois apres ».
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S10 : «je ne travaille pas avec I’hdpital, je les envoie en ville et ailleurs, on ne peut
pas les avoir... 3 mois d’attente ».
o Choix individuel d’un des intervenants : (S3)
= radiologue : c’est le cas d’un des médecins (S3) qui craint la
décision du radiologue. Selon lui, le terrain du patient peut faire
influencer le choix du radiologue a faire une imagerie en urgence.
En effet, «le radiologue ne fera pas 1’effort de le prendre en
urgence ».
= médecin régulateur (S3): en fonction de I’dge du patient, le
médecin régulateur peut décider d’une orientation en UNV ou dans
un autre milieu hospitalier
o Disponibilité (S2): la «disponibilité des confreres » est evoquée dans le
cadre de I’évocation de DI’AIT. Les médecins spécialistes doivent étre
disponibles pour faciliter la prise en charge « en ambulatoire ».
o Pénurie des médecins (S3)

- Structures

o Pénurie sur le plan matériel (S3): ce médecin souligne la « pénurie tant
mateérielle qu’humaine ».

o Pénurie des structures (S9, S13): la seule structure spécialisee actuelle
évoquée par les médecins pour la prise en charge en urgence d’un patient
atteint d’un AVC est Dreux.

S9 @ « c¢’est Dreux qui s’occupe de ¢a ».
S13: « le probléme c’est qu’ici c’est Dreux. »

- Un parcours de soins mal défini dans la prise en charge d’un patient atteint d’un AVC:
(S1, S13)
Un médecin (S1) trouve que I’organisation du parcours de soins pour un patient atteint
d’un AVC est tres compliquée et peu claire.
Un autre (S13) pense, au final, qu’a I’hopital, le patient ne sera pas vu par les
spécialistes alors que le médecin envoie son patient pour un avis spécialisé : «on
envoie aux urgences de Chartres et ¢’est 'interne qui prend le relais... et qui essaie de
trouver une place. »

-« Saturation du systéme » (S3)
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2.7. FACTEURS INTERVENANTS DANS LE RETARD DE LA PRISE EN CHARGE

Des médecins du panel évoquent les facteurs de retard de prise en charge qui peuvent
influencer leur stratégie de prise en charge du patient.

Pour un des médecins du panel (S11), ce retard de prise en charge n’est en aucun cas en
rapport avec le patient, mais au contraire en relation avec les moyens techniques hospitaliers,
« Je ne pense pas que ce soit de notre faute ».

Un des médecins (S1) souligne le fait qu’alors « on arrive toujours a la bourre de méme pour
la thrombolyse ».

2.7.1 Facteurs liés au patient (S4, S7, S10, S14)

2.7.1.1 Médecin considéré comme référent par le patient

S7: «elle voulait passer par moi pour formaliser sur le plan administratif...les gens sont
parfois fort respectueux ...de la hiérarchie et de passer par moi. »
En ce qui concerne I’AIT, ce méme médecin souligne le fait que « les gens ont la notion que
c’est régressif... ils nous en parlent a la prochaine consultation ».

2.7.1.2 Patient non inquiet :

Un des médecins du panel explique le temps qu’il doit parfois passer a convaincre un patient a
accepter 1’hospitalisation qui dans le cas échéant est une urgence.

Le plus souvent les patients ne sont pas inquiets en cas d’AlIT et attendent la prochaine
consultation pour en parler.

S1: «cela ne I’a pas inquiété outre mesure...lui ¢a ne 1’inquiétait pas, c’est sa femme que ¢a
inquiétait...pour nous c’est un peu bizarre, mais c’est comme ¢a ».

S4 @ « les gens n’y pensent pas trop et comme ils récupérent ils s’en occupent pas ».

S10 : « on essaie de les convaincre que s’il n’y va pas, il a ce risque 13, avec cet age la...en
général on y arrive sauf exception qu’il refuse... et cela prend du temps. »

S14 : « ce type d’événement retarde la prise en charge »

2.7.2 Autres (S1, S11)

2.7.2.1 Mangue de moyens techniques disponibles pour la prise en charge du
patient

S11: «il n’y a pas les moyens techniques sur I’hopital de Chartres. Quand il y avait des
scanners a Paris il y a 25 ans, il n’y en avait pas a Chartres. »
S15 : « défaut de moyens en particulier les transports ».
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2.7.2.2  Contact par le patient avec le médecin généraliste par téléphone (S13)

2.7.2.3  Peu de sensibilisation sur I’AVC de la population générale

Un des principaux facteurs de retard de prise en charge et de diagnostic est le manque de
sensibilisation du patient et de la population en général au sujet de ’AVC et en particulier de
I’AIT.

En effet, pour I’un des médecins (S1), quand les symptdmes sont francs et majeurs tel « une
hémiplégie compléte, la cela les inquiete », tandis que quand les symptémes sont moins
bruyants ou I’accident est dit incomplet, la population s’inquiéte moins. De plus le manque de
sensibilisation de la population est souligné : « le fait qu’ils ne sont pas sensibilisés tout
simplement, ils ne savent pas trop ».

Tandis que d’autres médecins (S3, S14) pensent que les patients sont sensibilisés a I’AVC. En
effet, un des meédecins (S14) a peu de souvenir de prise en charge d’un patient atteint d’un
AIT car selon lui « les gens appellent volontiers le SAMU ou vont directement aux

urgences ». Cependant selon lui « ils ne connaissent pas bien » I’AIT « alors que cela reste
une urgence ».

2.8. QU’AVEZ-VOUS PENSE DE VOTRE PRISE EN CHARGE ?

2.8.1. « Bonne » prise en charge :

2.8.1.1. En rapport avec les recommandations de bonne pratique d’aprés les
médecins généralistes (S1, S3, S4, S7, S14, S15)

(S1) : « ce que j’ai compris, a 48heures, on n’est plus dans 1’urgence, il faut juste faire le bilan
étiologique, qu’on a fait assez rapidement. » Cependant plus tard dans son récit ce méme
médecin souligne le fait « je ne pense pas étre dans les recommandations mais ¢’est comme
ca. On sait que pour tout accident urgent, on rame. J’espére ne pas avoir trop bidouillé ».

(S7) : pour un AVC « je pense qu’ils ont eu le bilan réglementaire dans un délai plus court »
tandis que pour un AIT « un bilan réglementaire dans un délai plus long ».

Dans le cas particulier du médecin (S15), la prise en charge est jugée « correcte vu que mon
diagnostic était complétement naze ».

2.8.1.2. Le patient ou I’entourage est satisfait (S3)

- S3: «je pense avoir fait ce qu’il fallait...elle était contente »
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- Pour un des médecins (S4), c’est I’entourage du patient qui est satisfait de la prise en
charge ainsi que le patient qui a fait un AVC : « a la limite, on était contente sa
femme et moi qu’il fasse un truc »

2.8.2. « Mauvaise » prise en charge : (S5, S12, S13)

2.8.2.1. Matériel non adapté : (S5) : « je n’avais pas mon matériel a dextro...je
pense que dans son état, je n’aurais pas pu le ressucrer, mais dans le principe »

2.8.2.2.  Erreur de diagnostic : (S12)

2.8.2.3. Hors des recommandations de bonne pratique : (S13) : sur la prise en
charge en ambulatoire en général : « je crois que maintenant ¢’est une urgence et
qu’il faut hospitaliser, ce qui est logique si on ne veut pas aboutir a 'AVC
constitué ». En ce qui concerne sa prise en charge : «je n’ai pas fait ce que
j’aurais du faire c'est-a-dire I’envoyer aux urgences ». Il en conclut : « I’AIT c’est
une urgence point ! »

2.8.3. Autres avis (S6, S9, S10)

2.8.3.1. «On se sent démuni » (S6) : «car il y a un traitement a préconiser tout
de suite...on ne peut pas donner un traitement a domicile...et c’est logique de les

envoyer a I’hopital pour...avoir un traitement en fonction de 1’étiologie, de ne pas
faire n’importe quoi ».

2.8.3.2. «tres critiquable » (S9) : « c’est dur de ne pas prendre de risque sinon
les hdpitaux sont encombrés ».

2.8.3.3. «jen’aiserviarien » (S10) : « sije n’y étais pas allé, cela n’aurait rien

changg... j’aurais pu le faire par téléphone ».

Un des médecins (S8) dit ne pas y penser car « il était de mon devoir de ne pas lui faire perdre
de chance ». Ainsi, ce médecin n’a pas répondu a la question sur son ressenti par rapport a sa
prise en charge. « Cela peut étre un AVC mais je ne sais pas ce qu’il y a derriére ¢a peut étre
un saignement d’un anévrisme et cela s’aggrave rapidement ».
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2.9. VOTRE ATTITUDE FACE AUNAVC EST-ELLE TOUJOURS LA MEME?

2.9.1. Raisonnement identique AVC et AIT (S1, S3, S5, S6, S8, S10,
S11, S12, S13, S15)

Pour un des médecins (S1), la prise en charge décrite dans son récit était une prise en charge
ambulatoire car ce médecin avait suspecté un AlT et le délai de prise en charge était supérieur
a 48heures. Cependant, en général pour I’AVC, « quelqu’un qui m’appelle ... que je vais voir
avec une suspicion d’AVC ischémique, pour qui on essaie, je fonce ».

Dans le cas ou la prise en charge pour I’AVC constitué ou pour I’AIT est la méme,
I’indication est 1’hospitalisation.

Cependant un cas differe pour un des médecins du panel (S5). En effet il évoque un cas ou il
avait souhaité une prise en charge ambulatoire d’une patiente en maison de retraite pour qui il
avait suspecté un AVC. Il souhaitait la réalisation uniquement d’un scanner cérébral dont le
seul but serait de savoir si ¢’était hémorragique ou pas pour pouvoir instaurer le traitement en
ambulatoire. Hormis ce cas, pour ce méme médecin I’indication de I’hospitalisation est
toujours portée que ce soit un AIT ou un AVC.

Cette attitude a beaucoup évolué, ce qu’explique deux des médecins (S10, S13). Avant le
bilan d’un AIT se réalisait en externe car les hopitaux n’acceptaient pas les patients atteints
d’un AIT, d’apres eux.

De plus, un des medecins explique que sa prise en charge en général est la méme pour I’AVC
constitu¢ et I’AIT car «j’ai I'impression de faire la méme salade » du fait de ces
connaissances cliniques et des examens complémentaires qui sont les mémes dans les deux
cas. Cependant pour ce méme médecin, I’argument qui peut influencer la prise en charge est
le fait que les neurologues sont difficiles a joindre et donc c’est plus facile selon lui de les
hospitaliser pour avoir un avis spécialisé « donc c’est plutot 1’hospitalisation », plutdt que la
prise en charge en ambulatoire. (S9)

29.1.1 Arguments en faveur du méme raisonnement de prise en charge

- Indication du traitement par thrombolyse (S1): un des médecins a le méme
raisonnement car dans les deux cas le traitement en urgence par thrombolyse est
indiqué et donc le délai de prise en charge est a respecter, « on a trois heures pour une
éventuelle thrombolyse ».

- Autres : (S8, S9, S12)
S8 : « dés que je pense a I’AVC, c’est vital, j’envoie ».
S9 : la réalisation d’examens complémentaires qui « vont localiser la Iésion anatomique ».
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S12 : « il faut faire des examens complémentaires a temps ».

2.9.1.2 Choix du transport

Un des médecins (S3) explique qu’il «essaie de s’adapter au quotidien, aux conditions
techniques, au patient, aux disponibilités des uns et des autres et de faire au mieux par rapport
au patient ».

Ambulance (S1, S3) : en géneral un des médecins (S1), d’aprés 1’4ge de sa patientele
« pas de gens susceptibles de faire un AVC », ne fait pas appel au SMUR mais plutot
a une ambulance. De méme que pour un autre des médecins (S3), dans le cas du
transfert direct au confrere neurologue de Rambouillet, le transport en accord avec ce
dernier se fait en ambulance « je privilégie I’ambulance ».

Autres : (S3) : Quand un des meédecins (S3) contacte le 15, il laisse le choix au
médecin régulateur de choisir le mode de transport du patient mais en général c’est
plut6t les pompiers car selon lui le SAMU privilégie le SMUR pour les IDM. Un autre
argument justifiant le recours aux pompiers est la distance par rapport a 1’hopital.
Ainsi les pompiers peuvent se rendre sur place plus vite tandis que le SMUR sera sur
place plus longtemps apres, venant de plus loin. Ce médecin énumére un dernier cas,
ou il peut laisser la famille emmener le patient en milicu spécialisé et c’est le cas ou
I‘ambulance est annoncée avec un délai trop long et que la famille est
« opérationnelle ». Dans ce cas et uniquement dans ce cas Ia, le médecin laisse partir
le patient en moyen de transport personnel si « le patient est transportable ». « Je
transmets par radio I’information ... il s’arrange pour libérer entre le moment ou le
patient quitte son cabinet et I’arrivée a 1’hopital de libérer un créneau d’imagerie ».

2.9.1.3 Mode de transfert (transfert direct en milieu spécialisé, appel des spécialistes) :

Le choix de transfert du patient différe selon que le médecin voit ou non le patient, que le
contact soit par téléphone ou gque le médecin voit le patient.

Si le médecin voit le patient au domicile ou en consultation au cabinet :
o Appel direct par le médecin :
= Du 15 (S3, S12, S13) : pour ce médecin (S3), c’est le 15 ou son confrére

neurologue qui va décider du mode de transfert du patient, soit par le
SMUR, soit par les pompiers dans le but d’une prise en charge la plus
rapide, « pour avoir une prise en charge par les pompiers ou le SMUR la
plus efficiente possible pour gagner du temps ».
S12 : « on appelle le SAMU »
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S13 : pour ce médecin le but d’appeler directement le 15 est d’avoir une
place rapide en UNV. De plus « en cas d’AlT, il faudrait contacter le 15 et
le SMUR, puis essayer d’avoir une place en UNV rapidement ».

= Du confrére neurologue directement (S3). D’apres un des médecins (S3) du
panel, I’appel en urgence a un spécialiste est dans le but d’obtenir une
imagerie la plus rapide et la prise en charge en milieu spécialisé car selon
lui il existe des structures actuellement adaptées pour la mise en route de
traitements en urgence.

o Transfert directement en milieu hospitalier (service des urgences) par le
médecin sans passer par 1’appel au 15 ou a un confrere. Ce sont alors les
urgentistes «qui prennent la décision en fonction du délai et des places
disponibles ». (S8)

- Si le médecin ne peut pas se déplacer immédiatement au domicile

o Appel du SAMU par la famille : (S10)

o Appel du SAMU par le médecin généraliste (S3, S5, S12). Un des médecins
(S3) dicte alors a la famille ce qu’elle doit dire au médecin régulateur: « c’est
pour une suspicion d’hémiplégie et d’AVC... cela permet de gagner du temps
par rapport au fait qu’on ne peut pas toujours venir tout de suite ». (S12) : « si

on nous appelle pour une visite et que c’est ¢a, on appelle directement le
SAMU »

- Variation en fonction du mode contact avec le patient :

o Au téléphone : (S15) « Je me serais peut étre méfié par téléphone car on ne
voit pas le patient »

Soit les symptdmes sont francs : appel par le médecin soit a une
ambulance ou le 15. Dans le cas de I’appel direct de I’ambulance le
médecin (S15) préviendra par la suite la patiente qu’ « il a engagé une
ambulance et qu’une ambulance allait venir».

Soit les symptdmes sont peu francs : le médecin décide d’une visite a
domicile ou I’envoie d’une ambulance aprés appel de 1’hopital. En
effet, par téléphone, les médecins se méfient plus et « au moins avec
une ambulance ils peuvent prendre une tension artérielle ».

o En consultation : (S15)

Soit les symptdmes sont francs : appel du 15 ou hospitalisation directe
par le médecin qui transfert le patient.

Soit les symptdmes sont peu francs et n’engagent pas le pronostic vital:
appel d’une ambulance par le médecin mais pas le SMUR ni les
pompiers, « aprés avoir appelé ’hospitalier pour voir quels moyens
j’engage ». (S15)
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2.9.1.4 Mode de transmission des informations

- Par oral, par téléphone (S3)
(S3) : quand le médecin transfere son patient par le SAMU, la transmission se fait oralement,
directement avec le médecin régulateur, de méme en cas de transfert au neurologue de
Rambouillet, « pas de courrier utile ».

- Par courrier (S3, S8)
(S3) : quand le médecin transfere a son confréere neurologue de Rambouillet, il fait un courrier
en plus de ’appel téléphonique aprés s’étre assuré de la possibilité de la prise en charge en
milieu spécialisé et ’accés a I’imagerie rapidement.
(S8) : transfert au service des urgences avec un courrier.

2.9.15 Les gestes a faire et ne pas faire

Deux médecins énumerent les gestes a faire et ne pas faire devant la suspicion d’un AVC :
- pas de traitement en urgence (S6, S10)
- pas d’injection (S10)
- plus ou moins diminuer la pression artérielle par un sublinguale « et encore ... car
quelque fois il faut la maintenir» (S10).

2.9.1.6 Le but d’une prise en charge en milieu spécialisé

Pour un des médecins (S3), le but d’une prise en charge rapide est de permettre au patient de
faire une imagerie (qui peut étre un scanner cérébral ou une IRM) pour établir un diagnostic
précis. Dans un deuxieme temps, le choix thérapeutique sera soit I’indication de la
thrombolyse, soit de I’instauration d’un traitement par Aspégic® ou Plavix® ou les deux.
L’appel aux spécialistes ou au 15 permet de libérer, entre le moment de 1’appel téléphonique
et ’arrivée du patient, un espace de temps pour la réalisation de I’imagerie en urgence qui
sera pour ce médecin 1’¢lément décisif du pronostic.

Pour un autre médecin(S10) le but premier est la réalisation d’un « scanner cérébral, pour un
premier bilan lésionnel », dans un délai rapide, « méme sur un temporaire ».

De méme que pour un autre médecin (S12), le but recherché est d’obtenir « des examens
complémentaires », sans plus d’explications et « pris a temps ».
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2.9.2 Différence de prise en charge entre AVC et AIT (S2, S4, S7, S9,
S14)

Dans ce chapitre-ci, pour ces médecins, I’AVC reste toujours une indication d’hospitalisation.
Sauf pour un des médecins (S9), quand le patient atteint d’un AVC n’a pas d’antécédent, il
porte alors 1’indication de 1’hospitalisation. Mais dans le cas ou le patient a des antécédents
vasculaires et a déja fait un AVC, I’indication de 1’hospitalisation est discutée, volontiers en
faveur d’une prise en charge en ambulatoire. Ce médecin redoute alors la prise en charge dans
le service des urgences et I’absence d’avis spécialis¢é méme s’il hospitalise son patient. C’est
pourquoi il pense réaliser une meilleure prise en charge en ambulatoire par la disponibilité des
médecins spécialistes en ville.

Dans les autres cas, la différence de prise en charge porte alors sur la prise en charge de
I’AIT.

2.9.2.1 En cas de suspicion d'AlT

29.2.11 Hospitalisation ou prise en charge ambulatoire :

- En cas de certitude de diagnostic (S2)
Dans ce cas, I’indication est I’hospitalisation, « quand je n’arrive pas a évoquer un autre
diagnostic ».

- En cas de doute de diagnostic (S2)

Dans ce cas, la prise en charge est ambulatoire mais avec la réalisation difféerée du bilan
d’AlT, « si ¢gan’est qu’un doute, je fais les examens en ambulatoire ».
Cependant, ce médecin souligne certains arguments qui peuvent modifier la prise en charge
d’un patient atteint d’un AIT :

o le date de consultation: jours féries, vacances ou WE

o ladisponibilité des confréres spécialistes
Ainsi si c’est en semaine et que les consultations sont dans un délai rapide avec les confréeres
spécialistes, la prise en charge pour ce médecin est en ambulatoire. C’est le médecin lui-
méme qui prendra les rendez-vous de consultation. Dans tout autre cas, la prise en charge est
hospitaliere.

-« Si le patient va bien » (S14)

Pour ce médecin, en plus d’une disponibilité du médecin et un contexte familial satisfaisant, si
« le patient va bien », ce médecin réalise les examens complémentaires en ambulatoire pour
mettre en route le traitement dés que possible : «un AIT chez un patient qui va bien ...
j’essaie d’obtenir un scanner dans la journée ».

Il peut prendre également un avis neurologique pour cette prise en charge en ambulatoire.
Tout cela dans un délai de moins de trois semaines, « en manageant tout... je n’attends pas
trois semaines pour avoir le scanner » aprés 1’apparition des symptomes.
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Si les trois conditions ne sont pas rassemblées, c’est le transfert aux urgences permettant un
retour a domicile plus rapide, dont le but est d’avoir une imagerie pour mettre en route le
traitement le plus rapidement possible, « cela dépend de la disponibilité et du contexte...je
laisse volontiers mon numéro de téléphone ».

-« cadépend » (S4, S9)

D’autres médecins n’ont pas de schémas précis comme précédemment et leur prise en charge
varie. Ainsi pour un des médecins (S4), le but de la prise en charge «c’est d’avoir
I’imagerie... je demande systématiquement une imagerie mais il faut les envoyer a I’hopital »
mais si c’est une hospitalisation, le moyen de transport est I’ambulance. Pour un autre
médecin (S9) les facteurs influencant sa prise en charge sont :

o Le contexte familial

o Le désir de la personne concernée

o Les antécedents

o Les circonstances d’apparition des symptomes.

2.9.2.1.2 Prise en charge uniquement en ambulatoire (S7)

Pour I’un des médecins (S7), la prise en charge d’un AIT est uniquement en ambulatoire « il
faut temporiser un peu ». Pour ce médecin il n’y a aucune indication d’hospitalisation en cas
d’AIT. Cependant « il est important de faire un bilan en ambulatoire pour voir s’il n’y a rien
en dessous ».

2.9.3 Dans les deux cas, le rapport avec les spécialistes est mentionné:

2.9.3.1. Bon rapport (S3, S6, S14)

Un des médecins (S3) assure qu’il existe une bonne communication et un vrai dialogue avec
les spécialistes et les professions libérales comme les médecins généralistes « il y a une
entraide, un vrai dialogue ... entre Chartres, Rambouillet et Dreux ».

S6 : « il ya un bon retour ».

S14 : « de prendre mon scanner sous le bras et de le montrer a un neurologue... j’ai de la
chance de connaitre les hospitaliers ».

2.9.3.2. Mauvais rapport car : (S2, S6, S9, S11, S12)

- Pénurie de médecins (S2) : le nombre limité des médecins neurologues explique la
difficulté de travailler avec I’hopital, « c’est vrai qu’apparemment il y a quelques
problémes au niveau du personnel, ils ne sont pas assez nombreux ».

- Retard des comptes-rendus d’hospitalisation (S2, S6, S11, S12)

S2 : « parfois deux mois apres »
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S6 : « on a le courrier un peu tard...on voit souvent le patient au retour d’hospitalisation sans
méme avoir recu le compte-rendu ».

S11 : « trois semaines un mois apres ».

S12 : «on a le dossier qui arrive apres, avec ce qui a été fait, tout ce qui ont fait et tout ce qui
est & prévoir ... c’est bien mais c’est un peu long ».

- Difficulté de contact avec les spécialistes (S11): « il faut passer par les urgences
...surtout pour les personnes agées » ceux qui sont en particulier touchés par I’AVC.

- Autres (S9) : un des médecins utilise des qualificatifs pour juger I’hdpital comme
« une forteresse imprenable...je me sens tres étranger ».

2.10. QUE PENSEZ-VOUS DE LA PLACE DU MEDECIN GENERALISTE DANS
LA PRISE EN CHARGE DE I’AVC EN PHASE AIGUE ?

2.10.1. Premier interlocuteur: (S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S9, S10, S12,
S13, S14, S15)

Les médecins généralistes sont en premiere ligne (S6), « premier recours » (S14) « toujours »
(S1), quand ils sont disponibles et présents (S2, S3, S10), en cas d’AIT (S4, S13), dans le cas
d’une patientele rurale ou semi-rurale (S3, S5), par habitude (S7), pour traiter ’urgence vitale
(S10), de diagnostic (S3, S10) « et on passe la main », pour rassurer le patient (S3).

(S9) : « I’approche globale nous rend le pouvoir de décision beaucoup plus complexe et
moins decisif que pour les spéecialistes »

S1: « il nous appelle directement sans appeler le SAMU »

Il se décrit comme le médecin de terrain (S6), un role « d’aiguilleur... celui qui met le feu aux
poudres » (S9), « médecin orienteur du SAMU » (S12), « aux premieres loges » (S15), « en
premiéere ligne pour diriger le patient » (S15), « pour appeler le confrére » (S3), « savoir
détecter » ( S12).

Certains patients « attendent qu’on vienne en visite...les gens a la campagne attendent le
week-end » (S5)

Les cas ou les médecins généralistes ne sont pas appelés par les patients et qui ont recours au
SAMU sont :

- Symptdmes bruyants: I’hémiplégie brutale (S1, S5)
(S1) : « sauf en cas d’hémiplégie ou les gens se disent mince et appellent tout de suite le
SAMU ».

- Enfonction de la population : urbaine (S3)
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Indisponibilité du médecin (S10) : « ¢’est difficile de quitter la consultation », « Si on
ne peut pas y aller, il faut que le 15 s’en occupe et prenne la main » « des fois on a un
peu de mal...ga arrive au mauvais moment ».

« En cas d’accident vasculaire constitué, c’est le 15 » (S13)

2.10.2. Une place nécessaire : (S3, S4, S5, S9, S13, S14)

La place du médecin généraliste est importante dans la prise en charge de ’accident
vasculaire cérébral, en particulier :

pour P’accident ischémique transitoire par « I’écoute » de son patient (S4), les
médecins généralistes ont « une grande place dans la prise en charge de I’ AIT » (S13)
pour rassurer le patient (S3)

place de premiére ligne car « ¢’est lui qui met le feu aux poudres » (S9)

réle de sensibilisation de la patientele « faire prendre conscience aux gens que ce
qu’ils ont, n’est pas anodin » (S14).

« appeler le 15 de voir si on est dans les délais et d’envoyer en fonction du SMUR ».
(S5)

2.10.3. Une place indéterminée et difficile : (S5, S6, S9, S10)

La place du médecin généraliste dans la prise en charge d’un patient atteint d’un AVC en
phase aigue ne semble pas claire pour certains des médecins interrogés.

Ainsi, c’est une place « difficile » (S5, S9), les médecins généralistes arrivent tardivement
« soit on ne les voit pas...soit on arrive trop tard » « ce n’est pas génial » (S5), « en général
quand on arrive c’est trop tard » (S10)

La nécessité au recours des spécialistes est soulignée :

Un des médecins (S6) se sent « démuni » face a cette prise en charge il est alors
«normal que le patient aille a I’hdpital pour recevoir le traitement adéquat », « c’est
un peu frustrant ».

Un autre médecin du panel (S9) se décrit comme le « pivot du traitement », qu’il perd
«tres rapidement », une place « symbolique et assez théorique ».

« Il est évident qu’on a besoin des spécialistes et on ne prétend pas éEtre des
specialistes » (S9)

Une autre difficulté de la place du médecin généraliste est celle du mode de contact avec le
patient au moment de I’accident vasculaire cérébral. En effet par téléphone, « on ne sait pas
trop. » (S10)
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2.10.4. Une place en évolution : (S1, S2, S6, S10, S13, S15)

Le statut de « premiére ligne » face a un patient atteint d’un accident vasculaire cérébral est
moins frégquent et a beaucoup évolué.

En effet, avant les patients appelaient directement le médecin généraliste méme devant une
hémiplégie brutale sans appeler le SAMU (S1), les médecins généralistes geéraient les
urgences « on nous appelé directement...on plantait les consultations ». (S2), « les médecins
ne sont plus de gardes 24h sur 24 comme autrefois » (S13)

(S10) : « avant il n’y avait pas de spécialistes d’accueil d’urgences » et le bilan se faisait en
externe.

Cette évolution tient dans le fait :

d’une meilleure éducation des patients par leur médecin «on est les premiers a
avoir poussé les patients a le faire en cas de sentiment d’urgence d’appeler le 15 et de
ne pas trainer ... on essaie de les sensibiliser» (S2)

d’une meilleure connaissance des médecins : En particulier en ce qui concerne
I’accident ischémique transitoire, « il y a quelques années on ne I’hospitalisait pas
forcément... on se disait c’est rien...que cela n’allait pas se reproduire... maintenant je
pense que c’est bien de faire un bilan quand méme » (S6), «je crois que maintenant
c’est une urgence et il faut I’hospitaliser » (S13)

par ’apparition de la régulation SAMU, la diminution du nombre de médecins et
I’absence de remplacement médical pendant les vacances, « ils font de plus en plus
le 15 » (S15).

2.10.5. Ce n’est pas la place du médecin généraliste (S1, S7, S10,
S11, S13, S14)

La place de premier interlocuteur est critiquée et contestee.
Certains médecins du panel comparent cette prise en charge a celle de I’infarctus du
myocarde :

Un des medecins (S1) souligne le fait « cela ne devrait pas étre notre place... ¢a
devrait étre le SMUR comme I’infarctus du myocarde ».

Un autre médecin (S7) juge cette place inutile a la condition de sensibiliser la
population par des campagnes informatives comme pour I’infarctus du myocarde « Ils
ont bien fait des campagnes pour I’infarctus il pourrait le faire aussi pour I’AVC, cela
serait le méme type de campagne...on en aurait plus besoin ».

Certains médecins du panel jugent dans le cadre de I’AVC constitué, ils n’ont plus leur place :
«c’estle 15... ’AVC en général on n’est pas dispo, ils appellent et disent AVC, ils appellent
le 15 et vont a I’hopital » (S13).

(S10): « je pense que c’est d’emblée I’intervention du 15 ou du SAMU ».
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Le médecin généraliste semble tenir un réle uniquement en post-hospitalisation (S11)
Pour un des médecins du panel (S14), il semblerait que ces patients n’ont pas recours a lui,
« j’ai le sentiment que les gens ne font plus appel a nous en premier recours ».

2.10.6. Une place de prévention primaire et secondaire (S11)
La place du médecin généraliste réside dans la prévention pour le cholestérol, I’HTA, le tabac,

« ¢’est tout se qu’on peut faire...sinon on met tous les gens sous un peu de Kardégic®et de
statines ».

2.11. QUE SAVEZ-VOUS DES TRAITEMENTS EN URGENCE ?

2.11.1. Quel traitement en urgence ?

2.11.1.1. Peu ou pas de connaissance des traitements en urgence (S2, S7, S9)

Pour un des médecins (S9) 1’évocation des traitements en urgence dans le cadre de I’AVC lui
semble étre «dans la brume ». D’ailleurs a cette question il ne répond que les examens
complémentaires.

De méme qu’un des médecins (S2) répond « je n’ai aucune idée de ce qu’ils font ». Un autre
médecin (S7) avoue connaitre « vaguement » les traitements actuels en urgence, sans les
détailler.

2.11.1.2.Connaissances des traitements en urgence :

- Thrombolyse (S3, S5, S11, S15)

En effet pour un des médecins (S3), le traitement d’urgence dans I’AVC est la thrombolyse
mais « j’en avais entendu parler dans les revues professionnels, je ne sais pas plus que ¢a.il ya
un systéme de thrombolyse ».

Cependant, un autre médecin (S6) pense également que la thrombolyse ne se fait plus :

« maintenant ils ne le font plus je crois ».

- Autres traitements : (S3, S1, S6)
o Selon un des médecins (S3), I’alternative thérapeutique a la thrombolyse est la
mise en route d’un traitement par Aspégic® ou Plavix® ou les 2.
o «les HBPM dans les AVC c’est un peu récent » (S1). Pour ce médecin, la
thrombolyse « avait été essayée et vite abandonnée car il y avait eu trop de
morts, 1’étude avait montré qu’il y avait trop de morts. Je ne sais pas quelle est

89



la différence maintenant. Les produits sont peut-étre différents ou les critéres
de selection sont un peu différents... on m’avait appris, on ne thrombolyse pas
¢a tue le monde ».

2.11.2. Ou peut-on avoir acces a ce traitement ? (S1, S3, S5, S7, S8,
S9, S11, S14, S15)

Au sujet de 1’accés au traitement par thrombolyse, pour tous les médecins du panel, c’est un
traitement qui ne peut pas se faire actuellement a Chartres, car elle nécessite des structures
spécialisées. La plupart des médecins mentionnent I’accés de ce traitement a Dreux et parfois
se demande si ce traitement ne peut pas étre réalisé par le SAMU. Enfin certains médecins
aimeraient pouvoir mettre en route un traitement eux-mémes au cabinet permettant ainsi de
faire gagner du temps au patient.

S1 : en ce qui concerne le site de Chartres, « maintenant ils veulent faire une UNV je

Crois ».

S3: « il y a des structures qui se mettent en place pour gagner du temps »

S5 :« le SMUR se déplace et il thrombolyse dans I’ambulance », « a Dreux ».

S7 : « je ne sais pas si le SAMU peut le faire sur place...mais il pourrait le faire sur place
comme en cardiologie ».

S8 : aucun traitement en urgence a Chartres du fait « qu’il n’existe pas de service de
neurochirurgie ...on le transfert sur Orléans, Paris ou Tours ».

S9 : «s’il y a des choses qui se font cela doit étre davantage a Dreux »

S11 : Pas a Chartres, « c’est dans les service de radio »

S14 : ce médecin évoque qu’il peut instaurer le traitement en urgence mais apres les résultats
du scanner cérébral : « si c’est a domicile ¢’est moi qui I’instaure »

S15 : ce médecin évoque le fait que les médecins généralistes ne sont pas habilités a faire ce
type de traitement car « en plus il y a un délai a respecter... il faudrait qu’on soit formé... il
faut une imagerie car il ne faut pas qu’il saigne. Donc de faire la thrombolyse a domicile ou
au cabinet ce n’est pas possible ». D’ailleurs en fin d’entretien ce médecin souligne le fait que
la formation utile serait de savoir si les médecins généralistes peuvent instaurer un traitement
en urgence pour faire gagner du temps au patient, en particulier la thrombolyse.

2.11.3. Dans quel délai doit-on réaliser ce traitement ?

S1:« il y atoujours ... le délai on a trois heures pour une éventuelle thrombolyse ... je ne
sais pas si on arrive a le faire ... ¢ga marche jamais... méme en passant par le SAMU. C’est
terrible mais les 3 heures, je pense que c’est possible mais moi ¢a ne m’est pas encore

arrive ... on arrive toujours a la bourre... ils n’ont pas eu de thrombolyse car ils sont arrivés a
la bourre comme toujours».

S2 : « je ne sais plus, c’est dans les deux heures...on essaie de faire au plus vite »
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S4 : « je crois qu’il faut six heures pour la thrombolyse »

S5 : « quelques heures »

S6 : « il fallait les envoyer dans les deux heures » ce qui permettait de faire « trés
rapidement le bilan, le scanner surtout ».

S7 : ce médecin commence par dire avec une attitude tres détaché « aucune idée », cependant
il souligne le fait de mettre en route ce traitement au « maximum quelques heures ... il m’a
semblé avoir lu que plutot c’était fait, mieux c’étaity.

S9 : « je crois que cela se fait rapidement, tout de suite ». Cependant ce médecin accuse le
service des Urgences de garder les patients atteints d’un AVC et donc ne pas avoir accés au
traitement possible en urgence qui ne peut se faire actuellement a Dreux. « Si les urgences se
le gardent, qu’est ce qu’on peut faire ? »

S10 : « il faut raccourcir les delais »

S11: « il faut que ce soit rapide dans un délai de trois a quatre heures »

S12 : « il faudrait moins de quatre heures, ¢a serait bien, mais ¢ca dépend a quelle heure ils
ont appelé, il a pu déja s’écouler une heure ou deux »

S13 : « normalement c’est dans les trois heures » mais c’est difficile de respecter ce délai car
« on est a 25 km de Chartres et Dreux 50 km de plus »

S14 : « j’aimerais bien attendre les résultats du scanner, si ¢’est a domicile, ¢’est moi qui
instaure le traitement... j’ai le téléphone facile pour appeler un neurologue ».

S15: « je ne sais plus si c’est deux heures ou trois heures »

Un certain nombre de médecin compare la prise en charge et donc la mise en route d’un
traitement en urgence avec I’infarctus du myocarde. A I’exemple d’un médecin (S7) qui
mentionne « j’ai entendu un nouveau traitement dans les hdpitaux parisiens comme pour
I’infarctus ». De méme que pour un autre médecin (S3) « c’est un peu moins vrai que dans
I’infarctus, que si on veut un systéme d’anti-coagulation rapidement ». Enfin un autre
médecin (S15) souligne que le délai de mise en route du traitement de la thrombolyse est
identique a celui de I’ « infarctus du myocarde c’est ¢a aussi ».

2.12. RECHERCHEZ-VOUS DES INFORMATIONS?

2.12.1. Oui

2.12.1.1. Sur quel sujet ?

- Traitements : (S3, S8)
o Indication du Plavix® dans la prévention de ’AVC (S8)
o Thrombolyse (S3)
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2.12.1.2.Sous quelle forme ?

Internet : (S3, S12)

Revues médicales, articles (S1, S3, S13) a I’exemple de la « Revue du Praticien »
S13

Courriers et les comptes-rendus des confréres (S6)

Formation médicale continue (FMC) : (S13, S1) : « journées de FMC a Tours sur les
urgences neurologiques »

Contact avec les spécialistes (S13)

2.12.2. Non (S2, S14, S15)

2.12.2.1.Du fait de la patientele : (S15)

Age : (S15) : patientéle trop jeune « j’ai des patients qui ne sont pas en age de faire un
AVC » (515)

2.12.2.2. Arguments propres au médecin:

Manque de temps : (S6, S11, S12, S13)

Fin de carriére : (S9, S10, S12)

Trop 4geé : « je suis d’une génération qui ne pourrait plus faire la médecine
actuellement... pour la connaissance de tout ¢a je 1’ai un peu mais un peu dans les
brumes. » (S9)

Séances de formations trop loin et trop tard ressenties comme « fatigantes » (S9)

Sentiment de honte (S9)

« ¢’est avec ’écoute des patients », que ce médecin apprend et non par les formations
ou les revues médicales. (S4)
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2.13. AVEZ-VOUS BESOIN D’INFORMATIONS A CE SUJET ?

2.13.1. Oui (S2, S3, S6, S9, S13, S14, S15)

2.13.1.1. Traitement

- Pour la mise en route d’un traitement : (S2, S15)
S2 : «est ce qu’on peut faire quelque chose au cabinet en ce qui concerne le traitement »
S15: si les médecins généralistes peuvent faire la thrombolyse, « sinon cela ne sert a rien,
mais il ne faut pas qu’on se substitue aux médecins urgentistes ».

- Renseignements sur les modalités de traitement : (S14) : « J’ai une vague idée de la
thrombolyse ... je pense que j’aurais besoin »

2.13.1.2.Prise en charge du patient

- Atteint d’un AVC (S7) : Informations sur les intervenants « qui fait quoi...ce n’est
pas clair du tout on ne sait pas ou vont les patients, aprés c’est un blanc jusqu’a la
sortie avec le CRH »

- Atteint d’un AIT : (S4, S7, S13)
S7: «s’il y a des nouveautés de ce coté-1a, on pourrait les appliquer sur le terrain si c’est
possible ... quand on prend un AIT en ambulatoire, c’est une extrapolation de ce qu’ils font ».
S13: «idée de rafraichir, essayer de sensibiliser, il y a beaucoup a faire ».
S4 : «j’aurais aimé » des formations sur « I’AIT, sensibiliser les gens »

2.13.1.3.Sémiologie AVC : (S5) : dans le cas ou les symptdmes ne sont pas
francs.

2.13.2. Non (S1, S6, S8, S11, S15) car :

- Faible fréquence des AVC : (S15) : la moindre fréquence des AVC rencontrés par les
médecins généralistes avec la suppression du systeme de garde et le recours au 15.

-« Sur la prise en charge immédiate...on ne peut pas faire grand chose» (S11)

-« La prise en charge qu’elle soit & Chartres ou a Dreux, c’est correct, ¢a roule »
(S10) : un des médecins (S10) du panel suggere que les informations devraient étre
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transmises aux services des urgences car selon lui « il faudrait qu’il lise la lettre du
médecin généraliste ... ¢c’est comme ¢a qu’il faut faire ... c’est une chaine ».

- Prise en charge clair (S1) : « c’est assez organisé dans ma téte » suite & une formation
au cours des journées de formation de FMC a Tours sur les urgences neurologiques.

-« C’est ’affaire des spécialistes » (S6).

-« Mangue de temps... c‘est dommage quoi » (S6).

A noter un des médecins (S9) souligne le fait qu’il souhaiterait de 1’information cependant
« matériellement je ne peux pas... assez loin, tard le soir... un peu agé pour suivre ¢a... j’ai
un peu honte ».

2.14, VOSPATIENTS SONT-ILS SENSIBILISES AU SUJET DE L’AVC ?

2.14.1. Les patients ne sont pas inquiets : (S1, S7, S9, S10, S14)

(S1): « ils ne viennent pas parce que ¢a les inquiéte pas et un jour ils débarquent parce que
j’ai une espéce de truc ». Pour ce médecin, I’entourage du patient est important car ¢’est grace
sa femme que le patient est venu « c’est sa femme que ¢a inquiétait ».

(S9) : « les gens ne s’affolent pas toujours au début »

(S14) : « cela n’inquiéte pas souvent les gens » en ce qui concerne I’AIT.

Le principal argument est :

- Larégression des symptémes (S1, S4, S7, S10):
(S4) : « comme les gens récuperent, cela ne les inquiéte pas ».
(S7) : « les gens ont la notion que c’est régressif la plupart du temps... ils nous en parlent a la
prochaine consultation ».
De méme pour les patients d’un autre médecin (S10), si les patients sont bien et ont donc
récupéré et c’est le cas pour les AIT, les patients refusent 1’hospitalisation et 1a c’est le travail
du médecin qui doit prendre du temps pour convaincre le patient d’étre pris en charge.

Pour certains médecins les patients sont déja sensibilisés :

(S12) : « ils sont sensibilisés par rapport a ¢a »

(S14): « les gens appellent volontiers le SAMU ou vont directement aux Urgences »
(S11) : « je pense que les patients appellent plus vite le 15 ou les pompiers, ¢’est
I’affolement »

En effet, selon le médecin (S2), les patients « en parlent et peuvent venir pour ce motif ».
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(S3) : « ils appellent souvent le 15 et que tout est en mesure pour que ce soit rapide avec
I’accés a une imagerie rapidement ».

2.14.2. Les patients peuvent étre sensibilises

- Par les médecins : (S2, S12) un médecin (S2) souligne son role dans la prévention de
I’AIT : « on essaie de les sensibiliser ». (S12) : « les patients sont plus suivis...on
leur dit en trois mots, ils vont étre paralysés et 1a ils s’arrétent, ils ne parlent méme
plus, ils ont compris ». Cependant un des médecins (S13) souligne « mais a force de
persuasion on y arrive, mais c’est difficile »

- Par I’entourage : (S3, S12) Un des médecins du panel explique que les patients ont
souvent un membre de leur entourage « un parent, un ami qui ont eu cela ». (S3) « il
y a une petite conscience de I’urgence de la part du patient et de 1’entourage... il
appelle tout de suite aupres de nous ou auprés du 15 ». (S12) : « ils ont des copains
qui ont déja fait ca ».

- Par des campagnes de prévention : (S1, S3, S7)

(S3) : « il me semble qu’il y a eu des campagnes de sensibilisation...les gens ont vu les
dégats que cela faisait pour les gens touchés ».

Du fait de cette constatation, certains médecins proposent certaines solutions pour remédier a
la prévention de 1’accident vasculaire cérébral et & une meilleure sensibilisation.

Certains médecins (S7) proposent des campagnes de prévention pour la population dont le but
serait de transmettre I’information de se rendre directement aux urgences ou d’appeler le 15
d’apres les médecins du panel.

Ce médecin (S7) propose d’ailleurs des campagnes du méme type que pour I’infarctus « ils
ont bien des campagnes pour I’infarctus, ils pourraient aussi le faire pour I’AVC... cela serait
le méme type de campagne », en particulier pour les « post-soixantares ».

Ces campagnes de prévention permettraient de substituer la place du médecin généraliste dans
la prise en charge du patient atteint d’un AVC « je pense qu’on en aurait plus besoin, si on
faisait une campagne informative, les gens appelleraient directement le SAMU ». (S7)

De méme pour un des médecins (S13), il faut informer les patients « comme pour I’infarctus
du myocarde ». En effet pour ce médecin c’est la méme sensibilisation « ils le savent bien
quand il y a une douleur thoracique ». Pour lui il faudrait « diffuser aux médias, quand cas
d’AIT ils doivent appeler ». Il ne suffit pas d’informer les médecins il faut aussi sensibiliser
les patients. Cependant pour lui la FMC ne suffit plus dans le cas de I’AIT « c’estlaqu’ilya
une information a donner mais pas uniquement aux medecins mais aux medias ».

Enfin un des médecins (S1) pense que la prévention ne doit plus passer par le médecin
géneéraliste. De méme que pour la douleur thoracique ou la population est bien au courant
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d’appeler le SAMU en ce qui concerne I’AVC, « c’est zéro ». [l n’y a que « des campagnes
nationales qui peuvent les sensibiliser ». « Cest de la médecine préventive...les gens ont
compris qu’il faut appeler le SAMU en cas de douleur thoracique mais pas pour ’AVC c’est
Z€ro ».
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DISCUSSION

1. METHODOLOGIE

1.1. Obijectifs atteints:

Notre étude a permis d’identifier différentes pratiques des médecins généralistes d’Eure et
Loire face a un patient atteint d’'un AVC en phase aigué, a partir de leur expérience. Elle a
permis ainsi de connaitre les difficultés de prise en charge de ces médecins généralistes et de
comprendre les causes actuelles en particulier du retard au diagnostic et a la prise en charge
en milieu spécialisé.
Cette étude a permis d’analyser les connaissances des médecins généralistes sur :
- la sémiologie de ’AVC,
- leur stratégie de prise en charge en fonction :
o des conditions d’exercice
o du contact avec le patient au cabinet, & son domicile, ou par téléphone, et avec
I’entourage.

Notre attitude était de dégager d’une situation particuliere vécue par le médecin, leur stratégie
de prise en charge en général, des idées précises sur leurs connaissances de I’AVC. Notre
étude a permis également de montrer les difficultés ressenties par les médecins géneralistes et
leurs besoins en termes de formations ou d’informations a ce sujet. Nombreuses sont les
difficultés ressenties par le médecin mais peu de voies d’amélioration sont suggérées par le
panel.

1.2. Méthode

1.2.1. Type d’étude

Notre choix s’est porté sur une étude prospective qualitative ainsi pour mieux comprendre les
phénomeénes actuels face a la prise en charge d’un patient atteint d’'un AVC. Cela a permis
d’atteindre les différents objectifs précédemment exposés, d’aborder les thémes sur les
connaissances, les stratégies de prise en charge en phase aigue et les difficultés ressenties par
le médecin généraliste. Ce type d’étude appliqué a ce probleme de santé publique a permis
ainsi de déduire des concepts et des hypothéses par rapport auxquels il est intéressant et
nécessaire de répondre. L’aspect quantitatif sur la prise en charge du patient atteint d’'un AVC
par le médecin généraliste a été de nombreuses fois étudiée en France comme a 1’étranger.
Les sujets traités étaient le contact premier du médecin généraliste avec le patient, les
différents facteurs retardant la prise en charge en milieu spécialisé, le mode de transfert du
patient. Cependant nous n’avons pas retrouvé d’études qualitatives sur ce sujet, ni en France
ni a I’étranger.
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1.2.2. Echantillon

1.2.2.1. Respect des critéres d’exclusion et d’inclusion :

Les critéres d’inclusion et d’exclusion dans 1’étude ont été respectés. Cependant la durée
d’entretien préalablement définie a été parfois diminuée ou augmentée en fonction des
échanges avec les médecins. En effet, au départ les médecins généralistes avaient accepté par
téléphone un entretien d’une durée de 25 a 45 minutes. Il se trouve par la suite au cours des
entretiens, certains ont été réduits a une dizaine de minutes. Dans ces cas, 1’ensemble des
questions avait été abordé mais les réponses apportées étaient rapides et plus courtes. En ce
qui concerne, les deux médecins (S12 et S15) n’ayant pas évoqué le diagnostic d’AVC en
phase aigue, ils répondaient aux criteres d’inclusion d’avoir au moins un patient dans leur
patientéle pour lequel le diagnostic d’AVC a été évoqué et qu’ils avaient pris en charge. Ces
deux médecins nous ont permis de constater qu’il existait des difficultés a poser le diagnostic
d’AVC.

4 des médecins ont proposé en premier une de leurs expériences de prise en charge d’un
patient atteint d’un AIT. Ce qui par la suite nous a encouragé a connaitre leur pratique face a
un patient atteint d’'un AVC et de savoir s’il existait selon eux une différence avec celle d’un
patient atteint d’un AIT.

1.2.2.2. Taille de I’échantillon :

Contrairement aux études quantitatives, les études qualitatives reposent habituellement sur un
échantillon restreint. Toutefois, il est suffisant a répondre a la question posée. En effet en
appliquant le principe de saturation, les entretiens prenaient fin au moment ou 1’on observait
des phénomenes déja constatés. Il avait été estimé au début de I’étude d’interroger une
quinzaine de médecins ce qui a été, par cette étude, confirmé par la suite.

Ce panel s’avére représentatif des médecins du bassin de population chartrain. En effet,
d’aprés 1’Ordre des Médecins d’Eure-et-Loir, moins d’un tiers des médecins généralistes
libéraux du Bassin Chartrain sont des femmes. De plus, d’aprés l'atlas de la démographie
médicale de 2009 (1) pour I'exercice de la médecine générale en Eure et Loir, on compte 120
(46%) femmes et 140 (54%) hommes. Cependant seulement 44,3 % de ces femmes ont une
acticité libérale (exclusive ou non) contre 70,5% des hommes, ce qui représente au final 1/3
des médecins généralistes libéraux en Eure et Loir. Le reste des médecins a une activité
uniquement salariée ou hospitaliere ou les deux et donc ne rentre pas dans cette I'étude. Pour
I'exercice de la médecine générale en tant que "spécialité" en Eure et Loir on compte 55
(24%) de femmes dont 80% en libéral, 176 (78%) d'hommes dont 80% en libéral. D’aprés la
liste de 2009 des médecins généralistes du Bassin Chartrain, et a Chartres en particulier, sur
54 médecins, on compte seulement 13 femmes soit de nouveau 1/3 de la population médicale
en medecine générale (51).

Ainsi, malgré le refus de certains médecins de participer a I’étude, les quinze médecins ayant
accepté I’entretien, ont tous eté nécessaires a 1’¢tude, par 1’application du principe de
saturation. En effet 4 médecins ont refusé 1’entretien dont 3 femmes, par manque de temps, ou
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n’ayant pas dans leur patientele de prise en charge récente d’un patient atteint d’un AVC. Ce
dernier argument pouvait étre vérifié chez deux des meédecins par leur jeune expérience en
tant que medecin libéral ou par une spécialisation en homéopathie. Cependant, pour les deux
autres médecins qui avancent I’argument d’un manque de temps, cela pourrait étre une fausse
objection. Peut-étre étaient-ils mal a 1’aise avec la prise en charge de ’AVC aigu ?

1.3. Recueil de données:

Le recueil de données s’est déroulé au cours d’un entretien avec chaque médecin généraliste,
ou la date et I’horaire du rendez-vous avaient préalablement été décidés par le médecin lui-
méme. Celui-ci tenait compte de notre disponibilité, laquelle était rendue possible par une
adaptation de I’emploi du temps et des plages horaires de consultations. Notre disponibilité a
permis aux médecins généralistes d’étre dans les meilleures conditions pour un bon
déroulement de I’entretien et la création d’une relation de confiance. Aucune contrainte pour
le médecin interrogé n’était imposée permettant un véritable échange avec sincérité parfois
ponctué de propos trop confidentiels, voire hors du contexte de I’étude.

En effet, certaines remarques de médecins généralistes n’ont pas été retranscrites, car Soit
nous les avions jugées trop personnelles soit a la demande du médecin, en particulier a
I’évocation de critiques envers nos confreres. Cette décision dans les deux cas était jugée
comme nécessaire du fait qu’elle n’apporterait pas d’éléments nouveaux a 1’étude et a
I’interprétation des résultats. En effet certains médecins de 1’étude soulignaient leur
mécontentement a 1’égard de spécialistes a cause de leur manque de disponibilité, les
contraignant a adopter une autre stratégie de prise en charge.

Dans le contexte d’un dialogue spontané, beaucoup de médecins ont associé plusieurs idées et
d’¢léments de réponse, ce qui ne permettait pas au recueil de données de suivre 1’ordre de la
trame d’entretien. Le but rechercher €tait, méme si le médecin interrogé ne suivait pas 1’ordre
des questions, de récupérer toutes les réponses aux questions posees. De plus des médecins
posaient des questions au cours de 1’entretien, auxquelles il avait ét¢ convenu d’y répondre.
Cependant, elles n’étaient pas retranscrites si cela n’apportait pas d’éléments constructifs a
I’étude.

Dans un cas (S9), le médecin généraliste a raconté deux cas cliniques, notamment le premier
ou la patiente était décédée au moment ou il a voulu se rendre a son domicile et dans ce cas, il
ne respectait pas les criteres d’inclusion. Ainsi, seulement le deuxiéme cas clinique a été
retenu pour ce médecin.

Certaines difficultés ont été rencontrées pour le recueil de données, en particulier par
I’¢loignement géographique des cabinets. L’étendue du bassin chartrain a rendu parfois
I’accés au lieu de rendez-vous difficile mais avec un souci de toujours respecter la date et
I’horaire de I’entretien. Les rencontres avec les médecins généralistes étaient trés chaleureuses
et conviviales permettant un véritable partage d’expérience humaine.

Seulement dans un cas (S7), le climat d’entretien était hostile. Le médecin généraliste
interrogé manifestant une incompréhension a notre choix de sujet de thése, considérant que
les médecins géneralistes maitrisaient parfaitement le sujet de la prise en charge de I’AVC.
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Pour tous les médecins contactés, le sujet de I’étude était toujours décrit au premier contact
téléphonique et le refus de leur participation était respecté sans porter aucun jugement de
notre part. La difficulté était de mener a bien I’entretien en abordant tous les thémes de 1’étude
avec un maximum de questions ouvertes tout en restant attentif aux différentes questions et
remarques du médecin.

1.4. Trame d’entretien :

La trame d’entretien était 1’élément « guide » du recueil de données, qui permettait de
répondre aux objectifs de I’étude et d’aborder les différents thémes préalablement définis. Il
était important aux vues des entretiens de laisser le medecin généraliste parler de son
expérience et ainsi de ponctuer 1’entretien par des questions ouvertes. Aprés relecture par
différents professionnels (un médecin urgentiste, deux médecins généralistes, un neurologue)
la trame d’entretien était alors validée et préte a étre utilisée. Cependant au cours des
premiéres rencontres, certaines questions sont venues se rajouter a la trame apportant des
éléments de réponse intéressants et plusieurs fois proposées spontanément par les médecins.
Ainsi la trame d’entretien a ét€¢ complétée et a €volué, permettant d’exploiter au maximum les
connaissances des médecins. En effet, la méthode qualitative encourage le chercheur a
modifier son approche en cours d’étude pour exploiter les données de la meilleure facon :
« L’approche dite itérative utilisee par la recherche qualitative (et qui consiste a changer
d’hypothese et de méthode de travail en cours de route) témoigne d’une adaptabilité louable a
la complexité et a I’inconstance de son objet » (Grennhalght, 2000). Il existe donc deux
versions de cette trame, une premiére et une seconde définitive modifiée au décours des
premiers entretiens, qui a été la plus utilisée (annexe 2).
Deux questions principales ont été rajoutées a la trame d’entretien :

-« La derniére fois que vous avez pris en charge un patient atteint d’un AVC, c’était

quand et ou ? »
-« Est ce que vous avez pensé a un autre diagnostic ou cela vous a paru évident ? »

Dans d’autres situations, les questions ouvertes n’étaient pas suffisantes pour le médecin
généraliste pour aborder les différents themes de 1’étude et il a été parfois nécessaire de les
guider par des questions plus fermées :

(S6): « cela faisait combien de temps que 1’équilibre était ainsi ? » « Le patient vous a
appelé ? »

(S11) : « il est parti directement & 1’hopital ? »

De méme que la notion de « transmission d’informations aux professionnels de santé ou a
I’entourage » n’était pas abordée spontanément par les médecins généralistes, alors que dans
la pratique quotidienne, les médecins généralistes ont transmis les informations. Nous avons
constaté ce méme phénomene pour le recueil de I’horaire de début des symptdmes qui est un
des ¢léments décisifs dans la prise en charge des patients atteints d’un AVC, mais qui n’est
pas mentionné directement par les médecins. D’ailleurs dans certains cas, le médecin ne
I’évoquait pas car il ne le connaissait pas ou vaguement, ne I’ayant pas demandé¢ au patient ou
a son entourage.
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Il était parfois nécessaire de faciliter la discussion de médecins en reprenant au début de
chaque nouvelle question la fin de sa réponse précédente. Par exemple, pour un des médecins
(S6) « Donc vous I’avez vu a domicile ? » « Donc vous 1’avez examiné et vous avez pensé a
quoi ? » « Donc cela a été le premier diagnostic, vous avez pensé a quoi ? », pour (S10) «
donc vous vous étes rendu sur place », pour un autre des médecins (S9) « Cela veut dire que
derriere vous ne savez pas comment cela se passe, donc parfois vous ne préférez pas les
envoyer a 1’hdpital ? » Cela permettait d’encourager le médecin a continuer et permettait
d’avancer |’entretien, mais aussi de nous assurer de la bonne compréhension de leur propos.

Tandis que pour d’autres médecins (S1, S8, S13, S14, S15), il nous suffisait de poser une
question ouverte comme « la derniére fois que vous avez pris en charge un patient atteint
d’un AVC c¢’était quand et comment cela s’est passé ? » pour que le médecin interrogé
raconte tout son cas clinique sans avoir besoin d’étre guidé.

Il avait également été décidé de répondre directement aux questions des médecins généralistes
interrogés et d’entendre leurs différentes remarques, permettant un véritable échange d’idées
et une conversation ouverte avec ceux-ci, induisant un climat de confiance et permettant au
médecin de livrer plus facilement son ressenti, élément principal de 1’étude.

2. PLACE DU MEDECIN GENERALISTE

2.1. Fréquence des AVC en phase aigué rencontrés par le médecin généraliste:

Nombreux sont les articles francgais ou étrangers qui montrent un réle principal du médecin
généraliste dans la prise en charge de I’AVC. 1l consiste en la prévention primaire (dépistage
et de contrdle des facteurs de risque) et secondaire.

Cependant les médecins généralistes sont présents aussi en phase aigue. Comme le montre
notre étude par le simple fait que les médecins généralistes du panel pouvaient raconter
d’apres leur expérience au moins un récit de prise en charge d’AVC, s’étendant de la simple
orientation jusqu’a la mise en route d’un traitement. Ce qui était en contradiction avec un
phénomeéne rencontré au cours des premiers contacts avec certains médecins généralistes
refusant de participer a I’étude. La raison évoquée était qu’un médecin généraliste « n’a pas sa
place » en pré-hospitalier. Ce qui semble étre un faux argument mais avancé par le médecin
par un probable manque de connaissances ou de pratique, ou insatisfait de sa prise en charge.
Selon les références de bonne pratique, il a toute sa place dans 1’orientation. Cependant il peut
devenir une cause de perte de chance pour le patient s’il assure sa prise en charge globale.
L’intervention du médecin généraliste est citée dans la plupart des études francaises et
étrangeres sur la prise en charge initiale d’un patient atteint d’'un AVC, ainsi que dans les
études sur les facteurs responsables de 1’allongement du retard a la prise en charge spécialisée.
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Il était donc intéressant de réaliser une étude sur la place des médecins généralistes dans la
prise en charge initiale d’un patient atteint d’un AVC. De plus la fréquence des prises en
charge d’'un AVC en phase aigue est loin d’étre nulle, s’étendant dans notre étude de moins
d’un par an (S5 et S9) a plus de trois par an (S6, S9, S12, S13).

La majorité des études francaises ou menées a I’étranger ont montré que le médecin
généraliste est dans la plupart des cas le premier contact avec le patient atteint d’'un AVC.
Déja en 1992, Goldstein et al. montraient que 15% des patients atteints d’'un AVC
consultaient d’abord leur médecin traitant (35). En effet une étude menée par Bisset et al. en
1997, montrait que le patient en cas d’AVC avait recours en majorit¢ a son médecin
généraliste. 1l était donc nécessaire de lui définir un réle dans cette prise en charge et de lui en
donner les moyens (32). Une étude frangaise menée par Bonnaud et al. montrait que 65% des
patients admis aux urgences du CHRU de Tours avaient consulté en premier leur médecin
généraliste (9). De maniére plus générale, d’aprés 1’étude de Chang et al. montraient que
44% des patients ont recours a un autre médecin avant de se rendre a 1’hOpital et en particulier
a un médecin généraliste (19). Ceci montre que la population continue a consulter leur
médecin généraliste par une méconnaissance du parcours de soin optimal.

Dans notre étude, les médecins généralistes (S1, S2, S6, S10, S13, S15) pensent que leur
place est en évolution. En effet, la connaissance d’une filiere neuro-vasculaire d’urgence, une
meilleure éducation et connaissance des patients au sujet de ’AVC, permettraient un moindre
recours au médecin traitant en premiére intention.

Ainsi I’existence d’une place du médecin généraliste est confirmée d’une part par notre étude
menée dans le Bassin Chartrain et d’autre part par la revue de la littérature, depuis deux
décennies. Cependant le ressenti principal des médecins généralistes du panel est que
normalement ils ne devraient plus avoir de place. Mais cette place est bien réelle d’une part a
la vue des résultats de 1’¢tude, étant principalement le premier interlocuteur pour la majorite,
et d’autre part au vue de la littérature. C’est ce que constatent ¢galement les référentiels en
particulier des références professionnelles. Il faudrait leur faire prendre conscience que leur
place existe et est nécessaire, un réle défini dans un parcours de soin, dont le but est une prise
en charge optimale de leur patient atteint d’un AVC. Ce sentiment des médecins généralistes
de ne plus avoir de place dans la prise en charge pour ce type de patient souligne une
méconnaissance du parcours de soin existant, dont ils font partis intégrantes.

2.2. Quel rbéle est attribué au médecin généraliste ?

Notre etude ainsi que celles de la revue de la littérature confirment la place des médecins
généralistes en premiére position, souvent comme premier contact ou interlocuteur avec le
patient victime d’un AVC.

2.2.1. Role d’orientation initiale

Dans notre étude, trois des médecins du panel (S9, S12, S15) s’attribuent un réle de médecin
d’orientation du patient en premiere intention. Cette conception est retrouvée dans 1’étude de
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Siddiqui et al., menée au Pakistan, ou le médecin généraliste a un réle dit « d’aiguillage » qui
est un des facteurs déterminant de la prise en charge (18). Il semblerait que dans ce pays, la
population ait beaucoup recours a leur médecin généraliste. De plus Mitchell et al. par une
étude menée en 2006 ont reconnu le médecin généraliste comme I’acteur essentiel de la
coordination de la prise en charge initiale du patient atteint d’un AVC (29).

Il existe cependant des cas ou le patient ne consulte pas son médecin traitant en premiere
intention et n’a plus ce réle d’orientation initiale. Dans notre étude, la sévérité de la
symptomatologie (S1, S5) du patient est un élément décisif dans le choix de consultation du
patient et en particulier en cas d’AIT. Ces constations étaient également faites par Golstein et
al. qui montraient qu’en cas de symptomes d’AIT dits « faibles », les patients consultaient
directement leur médecin généraliste (35). De plus d’aprés Nedeltchev et al. 35,6% des
patients atteints d’un AIT attendent la régression des symptdmes pour consulter leur médecin
traitant (33).

Nous avons aussi constaté que d’autres facteurs peuvent intervenir comme I’indisponibilité du
médecin traitant (S10), et la zone géographique du patient en particulier vivant en zone rurale
(S3).

2.2.2. Role pédagogique :

Nous avons constaté que 2 médecins généralistes du panel (S11 et S14) considerent avoir un
role pédagogique aupres du patient. En effet ils s’attribuent le devoir d’une éducation sur la
reconnaissance des symptomes de I’AVC par la population générale ainsi que le recours au
15. Ce role est retrouvé dans 1’étude de Dhamija et al. ou le médecin généraliste est
responsable dans I’éducation des patients sur les symptomes de ’AVC. Cette méme étude
montre le réle du médecin généraliste sur la nécessité d’un choix de transport immédiat par
une ambulance, ce qui n’est pas retrouvé dans notre étude (30). Ce rdle d’éducation est
également retrouvé dans les recommandations de bonne pratique de 2009 qui pronent pour
le médecin généraliste un role d’éducation du patient (4).

2.2.3. RoOle dans la prise en charge de ’AIT

Nos résultats montraient également que deux des médecins du panel considerent avoir un rdle
dans la prise en charge globale de I’AIT, en terme de diagnostic et thérapeutique. Tandis que
Lasserson et al. leur attribuent un réle de diagnostic et de reconnaissance rapide d’un AIT
(26). Le médecin généraliste a le sentiment d’avoir un role au-deld du diagnostic en ce qui
concerne I’AIT. Au vue de la revue de la littérature, pour 1I’AIT, d’autres roles sont attribués
au médecin généraliste, pouvant étre contraire aux recommandations. D’aprés Nedeltchev et
al., le médecin est en premiére ligne pour I’ « aide médicale » d’un patient atteint d’un AIT
(33).
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En conclusion, dans notre étude, cette place nécessaire dans la prise en charge de I’AVC n’est
ressentie que pour 6 des médecins du panel de notre étude. Elle est définie comme un réle
d’écoute, de réassurance du patient, d’éducation, de sensibilisation et d’aiguillage pour la
prise en charge. La plupart des autres médecins considére qu’actuellement cette place de prise
en charge a la phase aigue n’est plus celle du médecin généraliste, en soulignant le fait que
normalement les patients atteints d’'un AVC ne devraient plus avoir recours a leur médecin
traitant en premiere intention. D’aprés ces médecins, le patient devrait avoir recours au
service d’urgences et en particulier le 15. Cependant il semblerait que la population générale
ne soit pas sensibilisée a ce sujet et seulement deux médecins du panel se sentent impliquer
dans cette sensibilisation.

3. DIAGNOSTIC D’AVC ET ERREURS DE DIAGNOSTIC

3.1. Notion d’ « urgence »

Le terme d’urgence est trés souvent utilis€¢ dans notre étude par le panel des médecins
généralistes mais il existe un réel écart entre la définition propre de 1’urgence et la prise en
charge qui en émane.

La définition médicale de 1’urgence est « Toute circonstance qui, par sa survenue ou sa
découverte, introduit ou laisse supposer un risque fonctionnel ou vital si une action médicale
n’est pas entreprise immédiatement. L’appréciation de I'urgence est instantanée et appartient
autant a la victime qu’au soignant » Woimant et al en 2008 en précise son contenu en
définissant ’'urgence médicale par un «début brutal, mauvais pronostic et possibilité
d’amélioration par un traitement immédiat » (3).

D’apres I’analyse de nos résultats, l’attitude des médecins répondrait davantage a une
définition d’ «urgence relative ». En effet seulement quatre des médecins font appel au
SAMU. L’appel au centre 15 n’est pas systématique pour les médecins géneéralistes. Il est
souvent contacté en cas de doute diagnostic en vue d’un deuxiéme avis que pour mettre en
route une prise en charge en urgence et spécialisée pour le patient.

Alors, la notion d’urgence pour les médecins généralistes du panel est présente, certes mais
elle reste relative. Par exemple le délai d’hospitalisation du patient en cas d’AVC s’étend de
1h a 24h. Ceci s’explique en partie par un choix de transport inadapté, une méconnaissance
des modalités des traitements d’urgence en particulier du délai de la thrombolyse. Or, dans la
littérature, cette dimension de 1’'urgence qu’est ’AVC est mainte fois retrouvée et doit étre
respectée. L’AVC est une urgence et répond aux critéres de définition de 1’urgence. Les
recommandations de bonne pratique de 2009 définissent I’AVC et I’AIT comme une
I’«urgence absolue » et encouragent les professionnels de santé dont les médecins
généralistes a reconnaitre I’AVC comme « une urgence diagnostique et thérapeutique » (4).

Un seul des médecins du panel qualifie son role de gestion de « 1’urgence vitale » qu’est
I’AVC. Malgré cette sensibilité ressentie par rapport a I'urgence, il existe un écart avec sa
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prise en charge, ce qui peut étre confirmé dans la littérature. En effet, Roebers et al. avaient
montré que 95% des médecins pergoivent I’AVC comme une urgence médicale et 85% pour
I’AIT. Cependant méme si la majorité des médecins considérent I’AVC comme une urgence
médicale, seulement les 2/3 des médecins orientaient leur patient a I’h&pital montrant ainsi un
¢cart entre la perception des médecins face a un patient atteint d’un AVC et leur prise en
charge (15). Cette contradiction est également retrouvée dans une étude menée par Dhamija
et al. (30).

De méme Sekoranja et al. montraient que 33% des médecins généralistes considéraient
I’AVC comme une urgence médicale, cependant le délai d’admission décidé par le médecin
traitant était souvent dépasse (21).

Cet écart entre 1’évocation de I’urgence synonyme d’une prise en charge sans délai et leur
pratique quotidienne, souligne un manque de sensibilit¢ du degré de I'urgence et une
difficulté a définir I’urgence, comme en témoigne 1’article de Crozier et al. « En effet, certes
tout AVC est une urgence, mais qu'est ce qu'une urgence ? Quand I'AVC est évident, I'ordre
de grandeur de l'urgence est la minute... Quand I'AVC est un AIT, l'urgence n'est plus a la
minute mais a I'heure... Le concept de mini-AVC est peut-étre plus parlant que celui d'AIT
qui, malgré tous les efforts, est resté synonyme de bénignité (sauf, a posteriori, quand il est
malheureusement suivi d'un accident constitué » (52)

Ainsi le manque de sensibilisation du degré de l'urgence existe par une mauvaise
connaissance du bénéfice d’un traitement spécialisée et d’une filiere spécifique. De méme,
pour certains médecins conscients du degré d’urgence, la méconnaissance du parcours de soin
spécialisée a lui seul est suffisante pour expliquer cet écart. Ainsi la notion d’urgence qui est
relative les motive a transférer leur patient dans un service d’urgence et dans un délai qui est
alors parfois allongé. Alors, une sensibilisation des médecins généralistes permettrait de
réduire ce délai de prise en charge et d’assurer une orientation directement en UNV.

3.2. Certitude et erreurs de diagnostic

A la question « quand je vous dis AVC vous pensez a quoi ? » le panel de médecins
généralistes ont évoqué 1I’AIT, I’infarctus cérébral (IC) et I’hémorragie cérébrale (HC). Ces
trois diagnostics sont également retrouvés dans la mise en pratique des recommandations de
bonne pratique de 2009 (4). Cependant I’AVC recouvre plusieurs diagnostics. « On peut
schématiquement distinguer cing grands types d'AVC, qui difféerent par leur fréquence
respective, leur sémiologie, la demarche diagnostique qu'il requiert, leur mécanisme
étiopathogéniques, leur traitement a la phase aigué et leurs modalités de prévention. Ce sont,
par ordre de fréquence décroissante, l'infarctus cérébral, I'accident ischémique transitoire,
I'némorragie cérébrale, I'némorragie sous-arachnoidienne et la thrombose veineuse cérébrale »
(53).

Nous avons objectivé que peu d’erreurs diagnostic (par rapport a celui fait par le spécialiste)
et une bonne connaissance intuitive du message FAST (Face Arm Speech Time) (annexe 1) et

des 5 signes d’alerte de I’American Stroke Association (ASA) et de la SFNV. En effet, les
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symptémes évoqués spontanément par 11 médecins du panel correspondaient a un ou
plusieurs des signes de I’ASA, de survenue brutale :
- d’une faiblesse ou d’un engourdissement soudain uni ou bilatéral de la face, du bras ou
de la jambe,
- d’une diminution ou d’une perte de vision uni ou bilatérale,
- d’une difficulté de langage ou de la compréhension,
- d’un mal de téte sévere soudain et inhabituel sans cause apparente,
- d’une perte de 1’équilibre, d’une instabilité¢ de la marche ou de chutes inexpliquées, en
particulier en association avec 1’un des symptomes précédents (2).

Sur les 13 médecins ayant suspecté un AVC, un seul des médecins (S5) a fait une erreur de
diagnostic qu’il justifie par un examen clinique incomplet avec « un appareil a dextro »
inefficace. Cependant un des symptomes énumérés dans la classification précédente était
retrouvé dans son récit.

De plus parmi ces 13 médecins, 2 médecins (S10 et S13) ont évoqué le diagnostic d’AVC ou
d’AIT sur une symptomatologie a type de trouble de la conscience non citée dans la
classification de ASA.

Enfin pour un des médecins (S14), c’est I’association entre des troubles de conscience et la
découverte d’un syndrome pyramidal qui lui permettait de poser le diagnostic d’AVC.

Les ¢éléments récurrents ayant orienté le médecin dans 1’évocation du diagnostic sont le terrain
vasculaire, la symptomatologie neurologique déficitaire, le mode d’installation brutale et,
pour les AIT, le phénoméne transitoire du déficit neurologique.

En ce qui concerne les deux médecins (S12, S15), pour 1’un (S12) ¢’est une méconnaissance
de la symptomatologie de I’AVC qui est responsable de la suspicion du diagnostic de poussée
hypertensive. En effet le patient avait présenté des cephalées aigues. Pour 1’autre (S15) c’est
une symptomatologie a type de trouble de la conscience isolée qui 1’induit en erreur, en
évoquant un diagnostic de décompensation diabétique. Ces erreurs diagnostics sont
responsables d’une prise en charge inadaptée du patient atteint en réalité d’un AVC.

Plus particuliecrement, en plus de la symptomatologie, en cas d’AIT, la définition des
médecins généralistes du panel differe de celle actuelle. En effet ils définissent I’AIT tel un
déficit transitoire, ce qui est le cas mais d’une durée variant de 45 minutes a quelques heures.
Or la nouvelle définition de I’ AIT proposée en 2002 par TIA Working Group est « un déficit
bref de dysfonction neurologique due a une ischémie focale cérébrale ou rétinienne dont les
symptdmes durent typiquement moins d’une heure ». Cette définition a été reprise par les
référentiels francais en 2004 (54).

Les médecins généralistes sont conscients d’un diagnostic par exceés de ’AVC. Ainsi en cas
de doute diagnostic, les médecins évoquent en diagnostic principal I’AVC. Un des médecins
du panel (S8) le justifie par le fait de I’'urgence qu’est I’AVC et en cas de suspicion de ce
diagnostic, il ne doit pas penser a autre chose. Ainsi par crainte de passer a coté d’'un AVC,
ils préférent porter ce diagnostic plus souvent.
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Un seul des médecins (S5) a évoqué a tort le diagnostic d’AVC dont I’erreur est
I’hypoglycémie. Cette erreur de diagnostic semble courante dans la littérature. En effet,
Venketasubramanian et al. montre la nécessit¢é du médecin généraliste d’exclure le
diagnostic d’hypoglycémie en cas de suspicion d’un AVC et de faire un diagnostic précis
facilitant la prise en charge. Ce diagnostic est facile a évoquer et a confirmer en ambulatoire,
réduisant le nombre d’erreurs de diagnostics et I’encombrement au service des urgences (28).
D’ailleurs, I'échelle de ROZIER, utilisée pour la reconnaissance de I’AVC aux urgences, est
basée sur I'absence d'hypoglycémie ainsi que la présence ou non d'une perte de connaissance,
de convulsions et de signes neurologiques déficitaires (déficit moteur asymétrique facial,
brachial et/ou crural troubles de la parole ; anomalie du champ visuel).

Un des médecins du panel (S8) explique que par I'urgence de I’AVC, elle n’élimine pas
d’autres diagnostics et en particulier I’hypoglycémie. Certes il ne faut pas perdre de temps
mais il y a des choses fondamentales qui peuvent étre diagnostiquées et disposées d’un
traitement facile et rapide en cabinet de médecine générale. Ceci remet alors en cause cette
croyance de ce médecin généraliste sur la non nécessité en cas de suspicion d’AVC d’exclure
d’autres diagnostics.

L’existence des erreurs de diagnostics est retrouvee dans la littérature. En effet, dans une
étude de Prabhakaran et al. montrant que seulement 40% des diagnostics d’AIT sont
confirmés en milieu spécialisé (42). En ce qui concerne I’AVC en général, Fischer et al. ont
montré que seulement 30,1% des diagnostics d’AVC ont été confirmés par les neurologues
(44).

Les médecins généralistes évoquent le diagnostic d’AVC parfois rapidement, sans rechercher
des diagnostics différentiels dont la prise en charge pourraient étre ambulatoire comme une
hypoglycémie ou une prise en charge spécialisee autre que neurologique. Il serait alors
nécessaire d’assurer un contact avec des spécialistes permettant de les éclairer en cas de doute
diagnostic, ce qui est déja le cas grace au SAMU, mais peu utilisé par les médecins
généralistes du panel. Il semblerait qu’ils ont renoncé a joindre un spécialiste. Ils ignorent
I’existence d’une astreinte neuro-vasculaire départementale. Il en résulte une prise en charge
solitaire conduisant dans la plupart des cas a une hospitalisation aux urgences de 1’hopital le
plus proche. Il est inévitable d’avoir des erreurs de diagnostics en milieu spécialisé et un des
roles des UNV est un role de triage.

4. PRISE EN CHARGE EN PRATIQUE D’UN PATIENT ATTEINT D’UN AVC PAR
LES MEDECINS GENERALISTES DU PANEL

4.1. Recueil d’informations
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4.1.1. Horaire :

Nous avons constaté qu’au cours des récits colligés dans 1’étude, en cas de suspicion d’AVC,
la totalit¢ des médecins interroge le patient ou I’entourage sur 1’horaire de début des
symptomes. Ceci montre un intérét pour les médecins généralistes de connaitre 1’horaire de
début des symptdmes. Cependant dans la plupart des cas, le médecin généraliste ne semble
pas insister pour avoir un horaire précis, dont cette précision sera 1’¢lément décisionnel de la
fibrinolyse. C’est probablement par une méconnaissance des délais des traitements de ’AVC,
que les médecins généralistes ne recherchent pas 1’exactitude de 1’horaire. D’aprés une étude
menée par Lae et al. en 2008, seulement 30% des médecins généralistes considérent 1’horaire
du début des symptdmes comme élément déterminant dans le choix de prise en charge du
patient (14).

Or, la nécessit¢ du recueil d’informations par le médecin généraliste en particulier sur
I’horaire de début des symptomes est énoncée comme essentielle dans 1’article de Didier
Leys et al. en 2002 et dans celui de Venketasubramanian et al. en 2008 et repris dans les
recommandations de bonne pratique (2, 34, 58). C’est a partir de cet horaire que débute la
fenétre de 3h voire 4h30 de la fibrinolyse intraveineuse.

Or, les enquétes de la Société francaise de Neuro-Vasculaire (SFNV) de 1999 et 2007 ont
montré que I'neure précise de survenue des symptdmes n'était connue que dans 29,6% des cas
en 1999 et dans 34% des cas en 2007.

Les médecins généralistes ressentent la nécessit¢ de recueillir 1’horaire de début des
symptomes mais I’absence de précision souligne leur méconnaissance des délais de prise en
charge.

4.1.2. Durée :

Nous avons aussi constaté que pour les médecins ayant suspecté un AIT, 1’argument d’un
déficit transitoire est 1’¢lément le plus important de leur interrogatoire. En effet dans les
quatre cas, les patients ne présentent plus de déficits au moment de la consultation.

4.1.3. Antécédents

C’est également par une connaissance des antécédents du patient et en particulier des facteurs
de risque cardio-vasculaires que les médecins généralistes du panel posent le diagnostic

d’AVC. Le recueil des antécédents est un ¢lément essentiel dans 1’évocation du diagnostic
d’AVC.

Le Recueil d’informations des médecins généralistes du panel est assez complet a part la
connaissance d’horaire exacte de début des symptomes qui est un élément essentiel dans la
prise en charge du patient. En effet, la connaissance précise de I'heure de début des
symptdmes est essentielle pour pouvoir décider d'un éventuel traitement thrombolytique, dont
la fenétre thérapeutique est courte.
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4.2. Examen clinique :

A la vue des resultats, il existe une hétérogénéité dans la réalisation de 1’examen clinique qui
dépend du diagnostic initial évoqué par le médecin généraliste. En effet, I’examen clinique
s’étend d’une prise des constantes (pouls et pression artérielle) a la recherche du signe de
Babinski par exemple. De plus, un des médecins mentionne la nécessité d’un examen clinique
en position debout a la recherche de trouble de 1’équilibre, non satisfait d’un examen clinique
en position alitée. D’ailleurs, c’est par 1’étude de 1’équilibre qu’il évoque le diagnostic
d’AVC. La connaissance de I’examen neurologique est différente entre les médecins du panel,
certains ne sachant pas interpréter le signe de Babinski, et d’autres ayant compris qu’un
examen neurologique normal en décubitus ne présage pas 1’absence de I’AVC. De plus un des
médecins témoigne de la surveillance des constantes vitales de son patient jusqu’a I’arrivée
des pompiers. Cette méme attitude est retrouvée dans 1I’é¢tude de Venketasubramanian et al.
ou la premiere étape de prise en charge par le médecin généraliste consiste en une évaluation
des constantes vitales du patient, le recueil de symptémes initiaux et leur évolution au
moment de 1’examen clinique (28).

En cas d’AVC, la réalisation d’un examen clinique neurologique est plus souvent mentionnée,
ainsi que I’examen cardio-vasculaire tandis que la surveillance des constantes c'est-a-dire le
pouls et la pression artérielle d’apres les médecins du panel n’est réalisée que par 4 des 9
médecins. Tandis qu’en cas de suspicion d’un AIT, I’examen clinique neurologique est réalisé
par un seul médecin. 1l est minimal.

Or d’apres les recommandations de bonne pratique de 2002 et 2009 en France, le médecin
généraliste doit :
e S’assurer de I’absence d’une menace vitale immédiate.
e Evaluer le niveau de vigilance, I’importance du déficit.
e Faire préciser le début des troubles neurologiques ainsi que les traitements antérieurs
et actuels et transmettre ces informations au service d’accueil.
e Mesurer la pression artérielle en décubitus strict (6, 4).

4.3. Orientation :

4.3.1. Du patient atteint d’un AVC :

Nous constatons une discordance entre leur description de la prise en charge de leur dernier
patient d’une part et celle en général d’autre part.

Cependant, en général, en cas de suspicion d’un AVC, la plupart des médecins généralistes
s’orientent vers une hospitalisation sauf pour un seul des médecins qui peut orienter son
patient vers une prise en charge ambulatoire par méconnaissance de 1’intérét d’une telle prise
en charge hospitaliere. En effet ne connaissant la prise en charge qui lui sera proposé en
milieu hospitalier, il préfére parfois prendre en charge son patient en ambulatoire.
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Ainsi les parameétres qui influencent le choix du médecin généraliste vers une prise en charge
hospitaliere sont : 1’appel du patient au médecin traitant, la séverité des symptdmes
neurologiques, 1’indisponibilité du médecin, 1’apparition du déficit aux heures de consultation
non ouvrables.

Les facteurs de choix vers une prise en charge ambulatoire d’un patient atteint d’un AVC
sont : la non sévérité de la symptomatologie jugée au départ par le médecin généraliste, le
mode de contact direct avec le patient en consultation, le désir du patient, voire de
I’entourage, et la méconnaissance de la filiére neuro-vasculaire.

Cependant nous avons constaté que pour 14 médecins généralistes du panel, la prise en charge
privilégiée d’un patient atteint d’un AVC est une hospitalisation en général au Service
d’Accueil des Urgences (SAU) le plus proche. Aucun des médecins n’ont transféré en UNV,
par leur méconnaissance de ce type d’unité et du délai de mise en route de la thrombolyse.

Plusieurs de ces mémes facteurs sont décrits dans la littérature comme le montre 1’étude de
Roebers et al., ot un patient atteint d’un AVC ne nécessite pas d’hospitalisation dans certains
cas: commorbidités majeures (dans ce cas choix d’une attitude palliative), manque de
connaissance de résultat du traitement par thrombolyse, et refus du patient. Deux tiers des
médecins admettent en urgence un patient atteint d'un AVC quand les symptdomes
neurologiques sont francs (déficit neurologique brutal) quelque soit le type de contact. Le
patient a moins de chance d’étre hospitalisé si le cabinet est a la campagne, si le premier
interlocuteur est le médecin généraliste, si le contact est par téléphone méme si les symptémes
sont clairs (15). Pour Sekoranja et al., 21% des médecins généralistes qui reconnaissent
I’AVC comme une urgence, recommandent un transfert immédiat vers [’hdpital pour une
éventuelle thrombolyse (soit par ambulance, soit par transport médicalisé¢) (21). Pour
Goldstein et al. 32% des patients ont recours a un avis spécialisé et 20% des patients pour
lesquels le médecin généraliste a porté un diagnostic d’AVC n’ont pas été hospitalisés (35).
Enfin d’aprés les recommandations de bonne pratique francaises et allemandes ainsi que
Freiburhauss et al préconisent pour le médecin généraliste en cas d’AVC et d’AlT, de
réaliser une triangulation avec le patient et le SAMU, d’organiser le transfert du patient en
milieu hospitalier disposant d’une UNV et s’assurant d’une disponibilité d’acces a I’imagerie.
Il est donc nécessaire que les médecins généralistes connaissent les UNV (4, 7, 31).

4.3.2. DelAIT :

Alors que nous contestons un certain consensus au sein du panel pour hospitaliser les AVC, le
mode de prise en charge des AIT est plus variable.

Faut-il hospitaliser un AIT ? Il existe une discussion actuelle sur le choix de la prise en
charge de I’AIT. Méme si la plupart des médecins optent pour une prise en charge hospitaliére
il existe une forte proportion de médecins qui prennent en charge leur patient en ambulatoire,
avec une mise en route des examens complémentaires et la prise d’avis ou non aupres de
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confréres spécialistes (neurologues, cardiologues et angiologues). Nous avons constaté que les
avis restent treés partagés sur la prise en charge d’un patient atteint d’'un AIT. Le délai de
consultation du patient intervient beaucoup dans cette ambiguité de prise en charge. Souvent
ils viennent consulter a distance de 1’épisode aigu, alors que le déficit neurologique a régressé.
De méme, cette difficulté de prise en charge et d’attitude décisionnelle dans le cadre de I’AIT
est présente et récurrente dans les études francaises et étrangeres. En pratique le médecin
généraliste semble perdu dans la prise en charge de I’AIT et ne semble faire appel a aucun
référentiel. Comme dans notre étude, les options de prise en charge d’un patient atteint d’un
AIT, par le médecin généraliste sont trés variés dans la littérature. En effet Mant et al.
montraient dans leur étude que 39% des patients étant pris en charge en ambulatoire n’étaient
pas adressés a un spécialiste (34). De méme que d’aprés 1’étude de Roebers et al., 39% des
médecins consideérent que des patients atteints d’un AIT devaient étre pris en charge en
ambulatoire et en pratique 55% des patients atteints d’un AIT étaient pris en charge en
ambulatoire (15). D’aprés Jagadesham et al., I’orientation du patient en cas d’AIT est trés
aléatoire et dépend en particulier des symptémes du patient (36). De plus d’autres auteurs se
sont posés la question de I’hospitalisation d’un patient atteint d’un AIT. Aucune étude n'a
montré qu'une hospitalisation diminuait le risque d'infarctus cérébral. C'est plutét la mise en
route en urgence d'un traitement préventif adapté qui semble diminuer ce risque.

Ce qui est contradictoire avec les recommandations de bonne pratique frangaises et
allemandes. En effet, seules les recommandations de bonne pratique de 2009 préconisent une
prise en charge similaire en cas d’AVC et d’AIT. Cependant I'ANAES en 2004 détaillent les
criteres d’hospitalisation de I’AIT. Elle recommande une hospitalisation si elle permet de
réaliser plus rapidement les examens nécessaires, s'il s'agit d'AlT récidivants ou survenant
sous antiagrégants plaquettaires, ou enfin si le terrain le justifie (8).

Le patient est peu sensibilisé d’apreés le médecin généraliste. Un des arguments récurrents
dans le choix de la prise en charge des patients est le souhait du patient atteint d’un AIT. Par
la régression totale de leurs symptoémes dans la plupart des cas, ils refusent 1’hospitalisation
car ne se sentent pas malade. Ce phénomeéne est présent et peut s’expliquer par un manque de
sensibilisation. Ils ignorent qu’est le phénoméne de signe d’alarme qu’est I’AIT. En effet,
I’AIT est le signe d’alarme vasculaire, avec une prévalence d’un infarctus cérébral secondaire
de 2 a 10% par an, et d’IDM secondaire de 2,5% par an (1).

Difficultés des médecins généralistes du panel a convaincre leur patient. Les médecins
généralistes du panel éprouvent alors des difficultés a convaincre le patient de la nécessité
d’une prise en charge quelque qu’elle soit, ambulatoire ou hospitaliére. Selon quatre médecins
(S2, S4, S9, S14), les arguments pouvant influencés cette prise en charge sont en cas de
certitude de diagnostic ou non, en I’absence de menace vitale du patient, du contexte familial
(isolement social), du souhait du patient lui-méme, des antécédents vasculaires du patient.

Ainsi, malgré ’existence de recommandations professionnelles incitant une prise en charge

identique de I’AIT et de I’AVC, elles ne sont pas appliquées dans notre étude ainsi que dans
d’autres études au travers de la revue de la littérature. Elles semblent alors difficiles a
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appliquer et a reproduire. Cependant trois des médecins du panel jugent leur prise en charge
similaires aux recommandations, ce qui n’est pas le cas en réalité.

Il semblerait qu’il existe un manque de connaissance des référentiels professionnels. La
pratique peut parfois différer des recommandations de bonnes pratiques. Il existe donc des
difficultés et des choix personnels parfois qui ne permettent pas de mettre en application ces
recommandations. Notre étude laisse a penser que 1’écart entre ce qu’il faudrait faire et ce que
font vraiment les médecins généralistes s’explique par la difficulté a convaincre le patient, la
sous-estimation du « moins c’est grave plus c¢’est urgent », la méconnaissance de la filiere de
soins spécialisée.

4.4. Mise en route d’un traitement

Au cours de notre étude, une fois le diagnostic porté dans le cadre de la derniére prise en
charge d’un patient atteint d’'un AVC, seulement deux des médecins ont mis en route un
traitement sans le recours d’une imagerie au préalable. Un médecin confronté a un déficit
persistant, opte pour un traitement par ASPEGIC® avant une prise en charge hospitaliére. Un
médecin en cas d’un déficit régressif, chez un patient déja sous PLAVIX®, opte pour 1’ajout
de I’ASPEGIC® dans I’attente d’une imagerie, pour une durée initiale d’un mois. Cette option
thérapeutique du choix des antiagrégants plaquettaires est retrouvée dans une étude de
Whitford et al. qui montraient que 94% des médecins généralistes qui prenait en charge des
patients atteints d’un AVC au domicile instauraient une traitement par ASPIRINE® (39). De
méme pour Lasserson et al. dont les médecins généralistes privilégient un traitement par
ASPIRINE au moment du diagnostic d’AIT (26). Tandis que Tomasik et al., en 2002,
montraient dans leur étude que les médecins généralistes privilégient la prescription de
vasodilateurs périphériques pour des patients agées atteints d’un AIT (41).

Un des médecins (S1) cite le recours aux HBPM qu’il ne pratique pas. Ce traitement n’est pas
préconisé en prévention secondaire.

En ce qui concerne ’HTA, un médecin de 1’étude a abordé le traitement éventuel de I’HTA.
Whitford et al. montrent que 60% des médecins souhaitent agir sur la pression artérielle en
premiére intention (39).

Les recommandations de bonne pratique de 2002 (ANAES) puis de 2009 (HAS) en
France préconisent que le médecin généraliste doit face a un AVC :
e Ne pas entreprendre de traitement antihypertenseur, sauf en présence d’une
décompensation cardiaque.
e Ne pas utiliser de corticoides.
e Ne pas utiliser d’héparine.
e Ne pas faire d’injection intramusculaire (6,4).
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4.5. Choix du transport

Le choix du transport est un ¢lément déterminant dans le délai de prise en charge d’un patient
d’apres la revue de la littérature. Cependant nous avons constaté que les médecins généralistes
du panel ne semblent attacher que peu d’importance au mode de transport de leur patient en
cas de prise en charge hospitaliere. En effet, dans la prise en charge du dernier patient, en cas
de transfert au service des Urgences, le choix du médecin pour le transport est principalement
le véhicule personnel. Contrairement a leur pratique en général face a un patient atteint d’un
AVC, il semble que pour la plupart des médecins, I’option du mode de transport se tourne
alors vers I’ambulance. Pour un des médecins (S15), la sévérité de la symptomatologie est un
argument décisionnel dans le choix du mode de transport : ambulance, SAMU, pompiers ou
vehicule personnel.

Alors qu’en général les médecins préconisent le transfert a ’hopital en ambulance, dans leur
derniere expérience pratique, ils ont privilégié¢ I’utilisation du véhicule personnel du patient.
Les parameétres intervenant dans le choix du mode de transport sont la severité du déficit, le
respect du choix du patient, la disponibilité¢ de 1’entourage. Il faut évaluer le risque du patient,
mais ce n’est pas toujours un mauvais choix le recours au véhicule personnel, le but du
transport étant d’arriver au plus vite en milieu spécialisé.

En comparaison, dans 1’étude de Sekoranja et al. 13% des médecins généralistes pensent que
les symptbmes ne sont pas assez séveres pour justifier un transport médicalisé. Seulement
11% des médecins généralistes, parmi ceux qui considérent I’AVC comme une urgence méme
si le délai de la thrombolyse est dépassé, organisent le transport (par ambulance ou transport
médicalisé) eux-mémes de leur patient atteint d’'un AVC (21).
Or d’aprés les recommandations de bonne pratique francaises et allemandes, le médecin
généraliste se doit :

e Organiser le transfert immédiat vers une unité neuro-vasculaire.

e Si le patient a une famille, le faire accompagné par un membre de la famille.

e Raccourcir les délais de prise en charge par un neurologue en milieu hospitalier (4).

Dans notre étude, le choix en théorie privilégié du mode de transport reste I’ambulance. Mais
I’option d’un mode de transport personnel est encore présente. Dans le choix du transport, la
notion d’urgence apparait encore plus relative. En effet, méme si le choix de transport
privilégié est I’ambulance, le souci premier du médecin généraliste est de respecter le souhait
du patient.

4.6. Les examens complémentaires :

En ce qui concerne I’AVC, les médecins généralistes considérent que les examens
complémentaires seront réalisés en milieu hospitalier. Dans notre étude, les demandes
complémentaires sont énoncées par les médecins généralistes dans le cadre de la prise en
charge d’un patient atteint d’un AIT. Pour les quatre médecins ayant évoqué une prise en
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charge d’un patient pour une suspicion d’AlT, un recours a des examens complémentaires ou
I’avis spécialisé ou les deux a été mentionné. Cependant le délai de la demande et de la
réalisation de ces examens s’étend sur plusieurs jours a plusieurs un mois.

4.6.1. Imagerie

Dans la prise en charge de I’AIT, I’imagerie cérébrale d’apres les médecins généralistes de
notre étude est le scanner cérébral. Son but est a visée diagnostique pour la mise en route le
plus rapide d’un traitement. L’IRM cérébrale n’est mentionnée qu’une fois. L’examen
complémentaire autre que le scanner le plus citée pour trois des médecins sur quatre a visée
étiologique est la réalisation d’un écho-doppler des TSA. D’apres les référentiels SFNV et
HAS, I’examen d’imagerie de référence en premicre intention pour I’ AIT est I’'IRM cérébrale,
et si et seulement si I’IRM est indisponible ou il est impossible de réaliser cet examen, alors
on devra réaliser un scanner cérébral voire complété d’une exploration artérielle (4).

Pour les AVC constitués, la question des examens complémentaires se posent moins, car ils
hospitalisent leur patient. En effet, nous avons constaté que dans la prise en charge d’un
patient atteint d’'un AVC, le but de la réalisation d’examens complémentaires est a visée
diagnostique pour trois des médecins du panel (S3, S9, S10).

4.6.2. Le recours a I’avis spécialisé

Dans le cadre de la prise en charge d’un patient atteint d’un AIT, nous avons constaté que les
avis demandés par les médecins généralistes sont pris auprés de confreres neurologues a la
méme fréquence que pour le cardiologue, par manque de disponibilité de neurologue. Le
vasculaire est pris en compte par les médecins généralistes, la spécificité neuro-vasculaire
moins du fait de sa méconnaissance ou de sa difficulté d’acces.

En cas d’hospitalisation, les médecins généralistes souhaitent un avis spécialisé auprés d’un
neurologue.

Le médecin généraliste a recours aux spécialistes en cas de prise en charge ambulatoire mais
aussi en cas de prise en charge hospitalicre. Or en cas d’AVC et en application des
recommandations de bonne pratique, le médecin doit appeler en urgence le meédecin
régulateur du SAMU en vue d’un transfert en structure adaptée la plus proche, sans contacter
un spécialiste sauf le neurologue d’astreinte. Il est important que les médecins généralistes
continuent a avoir recours a un avis spécialisé mais uniquement dans le cadre de 'UNV.

4.7. Transmission des informations :

Dons notre étude, les médecins généralistes ont le souci de transmettre les informations
principalement sous le mode de papiers, comme dans 1’é¢tude de Venktasubramanian et al. ,
qui souligne la nécessité de transférer son patient avec une lettre d’accompagnement de
référence du médecin traitant. Cette transmission des informations permet en pratique une
prise en charge plus efficace et adaptée au patient en milieu spécialisé (28).
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5. IMPLICATION DU MEDECIN GENERALISTE DANS LE DELAI DE PRISE EN
CHARGE

L’hospitalisation en milieu spécialis€ d’un patient atteint d'un AVC dépend en partie de la
gestion pré-hospitaliere. Dans notre étude, la notion de délai de prise en charge est
mentionnée par les médecins généralistes. D’aprés eux, les principaux facteurs de son
augmentation sont le patient et la difficulté d’acces aux soins spécialisés. En effet, par une
méconnaissance des moyens actuels de prise en charge, ainsi que 1’existence et 1’organisation
d’un parcours de soin, ils éprouvent des difficultés a appliquer une prise en charge
standardisee.

Une étude menée par Silvestrelli et al. en 2006 montrait que dans 89,2% des cas les facteurs
prédictifs du délai de prise en charge sont des facteurs pré-hospitaliers dont le contact premier
avec le médecin généraliste (23). Les recommandations de bonne pratique de 2008
allemandes soulignent que le délai entre 1’apparition des symptdmes et la prise en charge en
milieu spécialisé est le facteur prédominant et prédictif en termes de morbi-mortalité du
patient. Les facteurs influengant le délai de prise en charge sont principalement des facteurs
extrahospitaliers (7).

5.1. Définition du délai de prise en charge

De nombreuses études traitent des facteurs qui peuvent retarder la prise en charge d’un patient
en milieu hospitalier et plus particuliérement des barriéres limitant I’accés au traitement par
thrombolyse. En effet ce délai est déterminant pour le choix thérapeutique de I’AVC
ischémique.

Dans notre étude, le délai de prise en charge par le médecin généraliste en cas d’AVC au
domicile est caractérisé par des termes comme « rapidement », « tout de suite ». Un des
médecins (S6) parle d’un délai d’une heure. En ce qui concerne le délai de transfert depuis le
cabinet de consultation ou du domicile du patient, il s’étend de quelques minutes pour
I’intervention du SAMU (S7, S10) ou de I’arrivée des pompiers (S2), a quelques heures (S6)
en employant des termes comme «rapidement» pour la venue de 1’ambulance (S5).
Cependant dans aucun des entretiens, le délai exact de prise en charge entre le premier contact
avec le médecin et son transfert en milieu hospitalier est mentionné par les médecins
généralistes, méme si 1’horaire de début des symptomes est recherché par les médecins de
I’étude.

En France, d’apres 1’étude de Bonnaud et al., le délai moyen en 2002 est de 4h52 et
seulement 39,8% arrivent dans les trois heures (9). Pour Launois et al. en 2007 il est de 10h
avec 50% des patients arrivaient dans un délai inférieur a 3h30, contrairement en 1996, le
délai était réduit a moins de trois heures (11). Osseman et al. en 2001 parlent d’un délai
moyen de 4h10 en zone rurale (12).

A la différence, dans la littérature étrangére, d’aprés une étude menée en Inde de 1997 a
1998 par Srivastava et al. le délai moyen est de 7,66 heures et 25% arrivent dans un délai de
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moins de deux heures (16). D’apres Siddiqui et al le délai moyen est de 6h avec 28,5% des
patients qui sont admis avant trois heures (18). L’allongement du délai est compréhensible
dans des pays comme en Inde ou au Pakistan. Alors que Chang et al. montrent dans une
¢tude menée a Taiwan, que le temps moyen entre le début des symptdmes et ’appel a un
médecin est de 90 minutes (19). D’apres Sekoranja et al, le délai de prise en charge médian
est de 3h20. Ce délai de prise en charge aurait plut6t tendance a diminuer (21).

En cas d’AIT, ce délai peut étre encore plus allongé. En effet Sprigg et al en 2008 montrent
que la majorité des patients contactent en premier leur médecin généraliste, parmi lesquels
50% attendent 24h apres le début des symptdmes pour consulter leur médecin généraliste
(27).

5.2. Facteurs d’augmentation du délai

Dans notre étude, les facteurs d’augmentation du délai de prise en charge d’un patient atteint
d’un AVC sont le respect du choix du patient par le médecin et un parcours de soins mal
connu par les médecins généralistes. De plus ils constatent un manque de moyens en termes
de transport, d’acceés a I’imagerie et de structures adaptées comme I’UNV. Or d’apres la
littérature francaise et étrangere un des facteurs prépondérants d’un allongement du délai est
le premier contact avec le médecin généraliste.

5.2.1. Le médecin généraliste

Cette implication majeure du médecin généraliste dans le retard de prise en charge n’est citée
qu’une seule fois par un médecin de notre étude (S7), en tant que premier interlocuteur.

Sur leur place dans la prise en charge, certains des médecins pensent qu’ils n’ont plus de place
dans cette prise en charge mais une place d’éducation et d’information du patient. Cependant
au vue des résultats de notre étude, le médecin généraliste intervient, sans le reconnaitre, dans
ce délai de prise en charge. Dans la littérature, cette constatation est confirmée, a la différence
dans notre étude ou le médecin généraliste ne se sent pas impliqué dans 1’augmentation du
délai de prise en charge. Il ne reconnait pas sa place en tant que facteur d’augmentation du
délai.

Nous avons constaté que certains médecins du panel optaient pour une prise en charge
ambulatoire ou hospitaliére en fonction du mode de contact avec le patient, retardant alors une
prise en charge hospitaliere et spécialisée. Nous avons constaté une trés nette méconnaissance
des modalités de traitement par la thrombolyse ainsi que I’intérét des UNV. 3 des médecins
connaissent le délai maximum de la mise en route de la thrombolyse, ce qui peut contribuer a
un transfert au-dela du délai requis et donc étre responsable d’une perte de chance pour le
patient.

Comme nous I’avons vu dans la revue de la littérature frangaise et étrangere le médecin
généraliste est le principal acteur d’un retard de prise en charge par :

- Sa place de premier interlocuteur avec le patient atteint d’un AVC. Srivastava et al.,

Wester et al., et Siddiqui et al., en détaillent les raisons (16, 17, 18). Launois et al.
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montrent précisément que ’appel par le patient a son médecin traitant aurait des
conséquences dramatiques en rallongeant le temps d’arrivée aux urgences de 5 heures
(112).

- Le moyen de contact avec le patient (téléphone). Roebers et al. soulignent que le
facteur principal est le mode du premier contact avec le médecin généraliste soit par
téléphone ou au cabinet (15).

- Une méconnaissance des traitements et du parcours de soins : pour Woimant et al.
(3), c’est une mauvaise formation et reconnaissance de I’AVC en termes d’urgence
médicale par des professionnels de santé semble étre une des causes principales de
I’allongement du délai de prise en charge. Lae et al., dans la région annemassienne,
ont montré qu’un des facteurs de ’augmentation du délai de prise en charge est la
méconnaissance des moyens thérapeutiques et de 1’organisation du parcours de soins.
55% des médecins appellent directement 1’ambulance sans prévenir le centre 15 et
seulement 40% des médecins généralistes connaissent les modalités de prise en charge
du patient dans ce département (14).

- Son choix de transport en cas de transfert du patient en milieu hospitalier : pour Derex
et al., le recours au médecin généraliste en premiére intention diminue le recours au
transport en ambulance, en effet les patients ont trois fois plus recours a une
ambulance ou autre transport d’urgence quand le médecin généraliste n’est pas le
premier contact (13).

Par notre étude, la plupart des facteurs d’augmentation du délai sont retrouvés et attribués aux
médecins généralistes au vue de la littérature. Or ces facteurs ne sont pas mentionnés par nos
médecins du panel comme étant propre a eux-mémes. D’aprés eux, le principal facteur
d’augmentation du délai est le patient par son manque de sensibilisation et son retard a la
consultation. Cela montre une méconnaissance des moyens réduisant le délai de prise en
charge ainsi que de I’organisation du parcours de soins par application des reférentiels
professionnels. Le médecin généraliste est malgré lui responsable d’une augmentation du
délai de prise en charge par cette simple place de premier interlocuteur. Cependant par une
bonne organisation du parcours de soin, le médecin généraliste peut intervenir et optimiser
une meilleure prise en charge. A moins d’arriver a modifier le comportement de la population
générale, cette place de premier interlocuteur n’est pas préte de change. Il faut donc mieux la
préciser.

5.2.2. Les autres facteurs d’augmentation du délai de prise en charge

Nous avons constaté d’autres facteurs de retard de prise en charge qui sont jugés par les
médecins généralistes du panel comme les facteurs principaux :
- I’horaire de survenue des symptémes qui est aussi mentionné dans une étude francaise
d’Osseman et al. réalisée en 2001, ou un des facteurs responsables d’un allongement
du délai est la survenue de I’AVC entre 20h et 8h (12).
- le manque de sensibilisation du patient responsable d’un retard a la consultation est un
élément principal d’une augmentation du délai de prise en charge (S1, S3, S4, S10,
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S14). De plus, le choix des patients a consulter en premier leur médecin généraliste et
cela parfois en attendant les heures ouvrables de consultation des médecins, retarde la
prise en charge. De méme pour Srivastava et al., la faible perception de menace par le
patient ou les accompagnants fait partie des facteurs d’augmentation du délai (16).
Silvertrelli et al. en 2006 (23) ajoutent comme facteurs prédictifs la méconnaissance
et donc une sous-estimation de leurs symptébmes de méme pour Kwan et al et
Siddiqui et al., (24, 18).

- la zone géographique du patient intervient également en particulier en cas de zone
rurale retrouvée dans les études de Srivastava et al et de Wester et al. (16, 17).

Un seul des médecins du panel (S11) n’implique pas le patient mais accuse le manque de
moyens en termes de structures, de I’acces a I’imagerie.

Enfin, la littérature peut compter d’autres facteurs intervenant dans le délai de prise en charge
non mentionnés par les médecins généralistes de notre étude. D’apres Roebers et al., d’autres
facteurs semblent modifier les réponses mais de moindre importance : le sexe du médecin,
I’expérience professionnelle, sa spécialité (médecin géneéraliste, interniste, neurologue), une
activit¢ de groupe, le type du cabinet médical, le nombre de patient atteint d’AVC
diagnostiqué par an par le médecin, la distance entre le cabinet et le service des urgences (15).
D’aprés Srivastava et al., les facteurs sont le contact avec le médecin local, la distance par
rapport a 1’hopital le plus proche, le sentiment d’urgence, le type de transport (16). Pour
Wester et al. en 1998 Iautre facteur est le fait d’étre seul au moment de ’apparition des
symptomes (17).

Le choix du mode de transport autre que 1’ambulance est retrouvé au cours de 1’étude par
Sekoranja et al.(21).

Pour Siddiqui et al., une pénurie de transport d’urgence au Pakistan fait partie des facteurs
d’augmentation du délai (18).

5.3. Facteurs réduisant le délai de prise en charge

Dans notre étude, le facteur principal influencant le délai de prise en charge est le patient. En
effet, les médecins généralistes pensent que 1’éducation des patients en vue d’une meilleure
sensibilisation permettrait un accés plus rapide a une prise en charge spécialisée. Tandis que
dans la revue de la littérature d’autres facteurs sont cités : le recours a une ambulance pour
Chang et al. et Sekoranja et al. ainsi que le non participation au médecin généraliste (19,
21).

De plus, dans tous les cas cliniques de notre étude, les médecins généralistes transmettent des
informations médicales au spécialiste en cas de prise en charge hospitaliere, par souci de
facilité la suite de la prise en charge. Le mode de transmission se fait soit par courrier, soit par
téléphone, soit directement au médecin du SAMU au moment du transfert. Ce qui permet une
facilité de prise en charge apres le médecin généraliste et donc une réduction de ce délai.
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5.4. Pronostic du patient atteint d’un AVC :

Cette liste de facteurs pouvant influencer le délai de prise en charge est nécessaire pour
comprendre comment ce délai peut étre diminué et quelle en est le bénéfice. Toute la revue de
la littérature parle de la nécessité d’une prise en charge en urgence en milieu spécialisé qui est
I’¢lément clé du pronostic du patient notamment en matiére de récupération fonctionnelle et
de réduction d’incapacités secondaires. C’est cette premiére étape qui va étre responsable de
tout le parcours de soin ainsi que du pronostic du patient. Cependant les médecins généralistes
prenant en charge leur patient en ambulatoire dans notre étude, recherchent la moindre perte
de chance du patient et une prise en charge la mieux adaptée a celui-ci. Aucun des médecins
au cours de I’étude ne mentionne les moyens d’amélioration du pronostic du patient,
notamment la réduction du délai de prise en charge dans cette amélioration. Or selon Weimar
et al., en 2009, plus le patient atteint d'un AVC est admis tardivement en milieu spécialisé
aprés 1’apparition des symptomes, plus 1’aggravation neurologique secondaire du patient est
grave (55).

6. VOIES D’AMELIORATION DE LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT
ATTEINT D’UN AVC

6.1. Connaissances du médecin généraliste

6.1.1. Sémiologie de ’AVC et de ’AIT

Pour la plupart des médecins, il existe une bonne reconnaissance des principaux symptémes
de ’AVC et de I’AIT. En 2006, Lasserson et al. soulignent aussi dans leur étude une bonne
connaissance de la définition de I’AVC (26). Cependant, nous avons constaté que certains
médecins (S5, S9) n’avaient pas de connaissance de I’interprétation de certains signes
cliniques comme le signe de Babinski. Or il existe des éléments sémiologiques ayant une
signification neurologique, diagnostique et pronostique essentielle.

Il ne connaisse pas la définition actuelle de 1I’AIT. Il existe une différence entre la définition
d’un AIT d’apres les situations décrites par les médecins généralistes du panel et la définition
réelle de I’AIT. En effet I’AIT d’apres 1’étude serait un déficit transitoire, en effet les patients
venant consulter n’ont plus les symptomes avec un examen neurologique normal, mais dont le
déficit aurait duré de 45 minutes a quelques heures. Ce sont ces arguments qui ont permis aux
médecins généralistes de poser le diagnostic d’AIT.

De plus la fausse réassurance d’un examen neurologique normal (S1, S4) témoigne d’un
manque de connaissance de I’AIT en tant que signe d’alarme. De plus ces deux médecins
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généralistes semblent surpris de la normalité de I’examen clinique dans I’ AIT, qui motive I’un
(S4) a demandé un deuxiéme avis aupres d’un spécialiste neurologue.

6.1.2. Traitement et UNV

L’UNV tient une place importante et nécessaire actuellement dans la prise en charge d’un
patient atteint d’un AVC. En effet, le recours a des soins organisés dans une filiére spécialisée
et structurée depuis le lieu de survenue des symptomes jusqu’au retour a domicile permet et
permettra encore une amélioration du pronostic du patient avec une réduction de la perte de
chance. Cela implique d’une part la création d’unité neuro-vasculaire d’une part et la
1I’organisation d’une filiére d’amont et d’aval d’autre part. Depuis 1970, ont été mises en place
des unités neuro-vasculaires (stroke units) permettant une prise en charge précoce, et des
soins de réadaptation spécifiques (3). Ces unités ont permis de révolutionner la prise en
charge d’un patient atteint d’'un AVC, grace a leur prise en charge systématisé d’une part et a
la thrombolyse d’autre part. Il a été démontré aussi que cette prise en charge en UNV n’est
pas seulement associee a une meilleure chance de survie mais surtout a une réduction
importante du handicap chez les survivants. La thrombolyse précoce constitue a 1’heure
actuelle le seul traitement pouvant améliorer le pronostic des patients atteints d’'un AVC
ischémique (31).

Elle permet une diminution de la mortalit¢, une réduction du temps d’hospitalisation et
diminue le risque de dépendance apres un accident vasculaire cérebral.

Seulement 6 médecins connaissent 1’existence de ’'UNV de 1’hopital de Dreux et un seul
médecin évoque de 1’ouverture prochaine d’'une UNV a I’hopital de Chartres. Seulement un
des médecins (S10) a la notion de filiére par 1’évocation de « chaine » avec les urgences et
non avec I’'UNV. Tous ignorent I’existence d’une filiére neuro-vasculaire organisée autour de
I’UNYV drouaise.

Mais parmi ces médecins, aucun ne mentionne le rdle principal d’une UNV qui est
d’améliorer le pronostic. Ce type de structure specialisée peut permettre la mise en route de la
thrombolyse dans un délai de moins de trois heures, délai maximum connu que pour trois des
médecins interrogés. L’acceés rapide a un plateau technique avec 1’imagerie cérébrale n’est
connu que pour trois des médecins du panel de 1’étude.

C’est pourquoi, par ce peu de connaissance de ’intérét de I’'UNV et de la thrombolyse, les
médecins généralistes interrogés envoient leur patient de maniére privilégiée aux services
d’accueil des Urgences de 1’hopital le plus proche.

Ainsi, si les médecins ne connaissent pas le délai maximum de la réalisation de la
thrombolyse, ils ne peuvent pas prendre en charge leur patient en fonction d’un délai
maximum et donc permettre au patient un meilleur pronostic. De plus ne pas savoir le but
d’un transfert limite le role du médecin. Il est important et primordial dans une démarche de
soins de savoir quel est le but recherche par telle ou telle stratégie de prise en charge pour le
patient pour permettre une prise en charge la plus adaptée.
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IIs ignorent que ’'UNV améliore le pronostic de ’AVC. Ainsi si les médecins généralistes
connaissaient exactement le role de ces unités ainsi que les critéres d’admission, ils sauraient
orienter leur patient dans une structure adaptée et avec plus de facilite.

En ce qui concerne la_thrombolyse, des études menées en France et a 1’étranger ont également
montré un mangue de connaissances de ce type de traitement par les médecins généralistes
qui devient un des facteurs d’augmentation du délai de prise en charge.

En France, d’aprés une étude menée en 2008 par Lae et al., 70% des médecins généralistes ne
connaissent pas le délai du traitement par fibrinolyse ce qui est responsable d’un retard de
prise en charge en milieu spécialisée (14). Aaron et al. montrent un manque de connaissance
des médecins généralistes au sujet de la thrombolyse, ce qui peut expliquer un retard de prise
en charge. Il est donc nécessaire de les sensibiliser rapidement. En effet les barri¢res a 1’acces
a la thrombolyse sont le manque de sensibilisation des patients par rapport a ’AVC, le
manque de sensibilisation des médecins généralistes sur le traitement par thrombolyse, le
manque de structure adaptée pour ce type de patients et un manque économique. Comme le
premier contact avec un patient atteint d’'un AVC est le médecin local, il est nécessaire qu’il
connaisse les modalités de traitement pour respecter le délai de prise en charge et ainsi au
mieux éduquer les patients (56). Leira et al. montrent également toujours une faible
connaissance de la thrombolyse par les médecins généralistes qui a su s’améliorer depuis
1997, ce qui encourage le développement de campagnes d’information (57). Bonnaud et al.
citent une étude menée par Derex et al. en 2002 qui ont montré que par la création de plus
d’UNV et par I’éducation des médecins généralistes et des patients, le circuit (contact avec le
médecin généraliste et ambulance privée), ne représenterait plus qu’1/3 des prises en charge
(9, 13). Une étude citée par Dhamija et al. montrait que I’éducation des médecins
généralistes avait permis un plus grand recours au traitement par thrombolyse (30).

Le tri des patients en pré-hospitalier et leur acheminement vers un centre spécialisé sont des
facteurs déterminants permettant la réalisation de cette technique dans les délais autorisés
(32).

6.2. Difficultés rencontrées par le médecin généraliste

6.2.1. Reconnaissance de PAVC

En ce qui concerne I’AVC, nous avons constaté que les difficultés de diagnostic sont surtout
en cas de contact téléphonique avec le patient ou un membre de son entourage. En effet la
majorité¢ des médecins ne ressentent pas de difficultés a poser le diagnostic d’AVC.
Cependant, Lasserson et al. montraient les difficultés du médecin généraliste de porter le
diagnostic d’AVC en premiére intention (26). Les difficultés ressenties de diagnostic par les
médecins généralistes interrogés sont surtout celles de reconnaissance de I’ AIT, en particulier
an cas de symptomes peu francs comme le souligne 1’étude de Jagadesham et al. qui
montrent une bonne reconnaissance de I’AIT par le médecin généraliste en cas de symptdmes
focaux, cependant en cas de symptdmes peu francs, le médecin généraliste éprouvent des
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difficultés a reconnaitre un AIT. Les vertiges et la confusion sont reconnus par les médecins
généralistes comme des épisodes d’AIT (36). Ce qui est également le cas dans notre étude
pour un des médecins du panel (S10) surtout en cas d’ « acouphenes, de vertiges ou d’absence
de signe de localisation ». De méme Tomasik et al. soulignent les difficultés des médecins
généralistes a évoquer le diagnostic d’AIT en particulier en cas d’une symptomatologie peu
spécifiques et la présence d’antécédents vasculaires pour le patient. De plus parmi la totalité
de diagnostic évoqué par les médecins généralistes d’AIT, seulement 20% sont confirmés
(42).

6.2.2. Prise en charge

Notre étude a permis surtout de montrer les difficultés ressenties par les médecins généralistes
dans la prise en charge du patient dans leur pratique quotidienne. Celles mentionnées dans
I’étude sont multiples et seront des supports de formation en vue d’une amélioration de leur
prise en charge avec plus de facilite.
- La principale difficulté est le manque de temps par le médecin généraliste de prendre
en charge ce type de patient.
- Le patient également rend difficile sa prise en charge, en particulier en venant
consulter tardivement. Ainsi ils rendent difficile ’accés a une prise en charge adaptée,

et responsable d’une hétérogénéité de prise en charge ambulatoire ou hospitalicre.

- L’appréhension du médecin. De nombreux termes a forte connotation « on se sent
démuni » (S6), « cela me fait peur » (S4), « gros malaise » (S2) sont employés par les
médecins & ce sujet traduisant un sentiment de mal-&tre dans ce type de prise en
charge. Certains médecins ont peur d’étre jugé par les structures hospitaliéres si le
patient est admis en I’absence de déficit neurologique. Cela montre également que ces
médecins sous-estime 1’ AIT.

- De plus souvent le patient peut refuser le choix de prise en charge proposée par le
médecin généraliste.

Les autres difficultés sont liées au parcours de soin, avec une pénurie de spécialistes avec
notamment une difficulté réelle ou ressentie pour les joindre, un manque de moyen en tant
qu’acces a I’imagerie et les transports comme le montrait une étude menée au Pakistan par
Siddiqui et al. (18) Dans cette étude le manque de moyen peut se comprendre dans un pays
ou la situation économique peut influencer I’accés a des soins spécialisés, ce qui n’est le cas
dans notre pays. De plus les médecins généralistes de notre étude parlent d’une saturation des
structures de soins spécialisées par une méconnaissance des UNV.

Dans le domaine de la Santé Publique, c’est le manque d’efficacité de prévention et
d’information pour la population générale qui ne facilite pas la prise en charge par les
médecins généralistes interrogés. Ces derniers trouvant également qu’ils ont peu
d’informations sur la définition de parcours de soin.

Toutes ces difficultés sont des pistes de recherche de solutions & apporter aux médecins
généralistes pour leur faciliter la prise en charge et donc améliorer le pronostic du patient.
Cependant il semble nécessaire que le patient ait moins recours en premier avec le médecin
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généraliste, étant un des principaux facteurs d’une augmentation du délai de prise en charge,
tant qu’il existe une méconnaissance de la filiére neuro-vasculaire.

Mais, le patient continue a consulter son médecin généraliste en cas d’AVC, méme si cette
fréquence est en diminution, et il est donc nécessaire de proposer des solutions. Le médecin
généraliste souhaite améliorer sa prise en charge du patient atteint d’'un AVC tout en restant
ouvert a un travail avec les spécialistes. Agir pour réduire le délai de prise en charge est donc
une priorité absolue de la réorganisation du systeme actuel, avec une définition reelle de la
place du médecin généraliste.

6.3. Connaissances de ’AVC par la population d’apreés les médecins généralistes

La plupart des médecins généralistes interrogés et en particulier les plus agés de 1’étude
peuvent témoigner d’une meilleure prévention et prise en charge des facteurs de risque
intervenant dans le risque d’AVC. Probablement en rapport avec une meilleure prévention de
I’infarctus du myocarde. Ce phénoméne récent a permis une diminution des risques
vasculaires. Cependant le manque de sensibilisation de la population constaté est celui sur la
reconnaissance des symptomes d’un accident vasculaire cérébral quel qu’il soit et en
particulier le transitoire. Les médecins généralistes témoignent d’un manque de sensibilisation
de la population générale. Ce manque de reconnaissance est aussi ressenti par le médecin de
I’étude par un manque d’informations et de formations a ce sujet qui lui sont offertes.
Nombreux sont les médecins qui parlent d’une prévention de I’infarctus du myocarde qui est
selon eux optimale actuellement et des patients qui seraient trés sensibilisés a ce sujet.
Combien sont les patients qui consultent aux urgences ou ont recours au SAMU en cas de
douleur thoracique, par rapport a ceux qui consultent pour un déficit neurologique. Une
grande différence persiste encore entre les deux situations et la difficulté est cette
sensibilisation du patient et de la population générale, qui tardent encore trop longtemps a
consulter en particulier en cas d’accident vasculaire transitoire. Dans cette prise en charge, un
¢lément est important et générateur du pronostic du patient, c’est le délai de prise en charge.
En effet tous les professionnels de santé prenant en charge un patient atteint d’un AVC
s’interrogent sur 1’horaire de début des symptomes. C’est ce délai qui permet ou pas 1’acces a
un traitement spécialisé et d’améliorer alors le pronostic du patient. L’AVC est actuellement
la cause la plus fréquente d’handicap durable chez le patient. Il est alors important de lutter
contre ce phénomene, et le seul moyen comme pour I’IDM, est le recours aux campagnes de
prévention. Elles permettraient ainsi de décharger les consultations du médecin généralistes et
de prendre en charge de maniere plus adaptée ce type de patient.

Quelques études menées a I’étranger ont traité du manque de connaissances de la population

sur le sujet de ’AVC :

- Johnston et al. soulignent que les raisons expliquant le manque de consultation en cas
d’AIT sont le manque de connaissance des symptomes et des conséquences de I’AIT par
les patients, en effet du fait d’une régression des symptomes au moment de la
consultation, ils ne considérent plus I’AIT comme une urgence (58).
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- Muller-Nordhorn et al. soulignent le fait que 68% de la population connaissent un
facteur de risque parmi 4 facteurs de risque les plus souvent cités : hypertension artérielle,
tabac, obésité et inactivité. Le recours aux informations sur le sujet de ’AVC pur la
population générale se fait par les médias (82%), par I’entourage et la famille (45%) et
dans 20% de cas par leur médecin généraliste, en particulier pour des patients masculins,
agés et avec des antécédents d’AVC (22).

- Lecouturier et al. montrent un bon niveau de connaissance de la population générale en
particulier sur les symptémes de I’AVC : hémiplégie et aphasie, mais moins de la moitié
de la population étudiée reconnaissent I’AVC, et souvent I’attribue incorrectement a une
fatigue ou un état de stress. La solution proposée est le recours a des campagnes de
prévention en vue d’une sensibilisation (59).

- Neau et al. montrent que moins de la moitié de la population étudiée reconnait les signes
d’alarme d’un AVC et que le médecin généraliste a un role dans la sensibilisation de la
population (60).

Les patients également ne semblent pas connaitre le parcours de soin comme les médecins
généralistes. Cette éducation est nécessaire mais le parcours de soins d’aprés le médecin
généraliste peut différer d’un pays a l’autre. Par exemple, une étude au Canada de
Manawadu et al. montrent qu’il est nécessaire de réaliser une éducation auprés de la
population générale pour les orienter en premier vers le service des urgences plutot que vers

leur médecin généraliste en cas d’AIT (61).

Ce manque de sensibilisation de la population générale au sujet de I’AVC ressenti par les
médecins généralistes comme facteur de mauvaise prise en charge, est confirmé au travers de
la littérature francaise et étrangere. Les solutions proposés seraient des campagnes de
prévention et d’information au méme titre que pour I’IDM, et de former le médecin
géneraliste comme acteur de la prévention de leur patient. Il serait alors nécessaire de les
sensibiliser dans I’existence d’un parcours de soin pour mieux le transmettre a leur patient.

7. Solutions proposées aux médecins généralistes

Dans notre étude, peu de médecins généralistes sont demandeurs d’informations au sujet des
traitements, les UNV et la description d’un parcours de soins pluridisciplinaire, ainsi que
I’AIT en général. Cependant nous avons constaté que les médecins généralistes interroges
font peu de recherche personnelle sur ces sujets. Middleton et al. montrent au travers d’une
¢tude que les médecins généralistes font peu de recherche au sujet de I’AIT mais souhaitent
rester en premieére ligne dans un but d’initiation du traitement aigu (37). Ce qui peut étre
contradictoire avec leur faible demande d’information et leur recherche actuelle.

Parmi les médecins genéralistes du panel, nous avons constaté que les médecins les plus agées
ou en fin de carriere sont moins demandeurs a des formations. En effet, il semblerait qu’ils ne
souhaitent pas changer leur pratique, peut-étre par peur d’un changement de leur image aupres
de leur patientéle. Cette réticence au changement est également retrouvée chez quelques
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jeunes confréres. L’autre argument avancé dans le refus de formations est 1’éloignement
géographique en particulier en cas d’exercice rural.

Les médecins généralistes souhaitent connaitre le role des différents intervenants dans la prise
en charge de ’AVC avec un meilleur acces aux spécialistes. Ces demandes leur permettraient
d’améliorer leur prise en charge. Or, d’apres les recommandations de bonne pratique, d’apres
le parcours de soin standardisé, le médecin généraliste n’a pas de recours aux spécialistes
hormis le médecin régulateur du SAMU voire le neurologue d’astreinte de 'UNV. Ceci
montre que les médecins généralistes ne connaissent pas leur réle dans ce parcours de soin.
Cette place de premier interlocuteur (pour 11 des médecins) existe et est reconnue par la
plupart des médecins du panel. Cependant certains la jugent difficile (4 médecins) et d’autres
efficace dans le domaine de la prévention et d’alerte (5 médecins). D’ailleurs, 6 médecins
jugent que s’il existait une meilleure éducation des patients ainsi qu’une organisation du
parcours de soin, ils n’auraient plus cette place. Ces médecins pensent que leur place peut
évoluer grace a un meilleur recours au SAMU, par une meilleure connaissance de I’AIT et par
une meilleure sensibilisation de la patientéle.

Cependant il leur est attribué un role bien défini par rapport auquel il faut les sensibiliser. Il
existe un parcours de soins ou le médecin généraliste reste en premiére ligne choisi par le
patient mais qu’il faut leur définir.

7.1. Outils actuels

7.1.1. Support papiers :

- Dans notre étude, trois médecins parlent de revues médicales, cependant il semblerait que
cet outil ne soit pas privilégié car souvent non lu par manque de temps et par la quantité
de courrier regu quotidiennement.

- Les courriers des spécialistes sont mentionnés comme source de réactualisation des
connaissances. lls devraient inciter leurs auteurs a détailler leur démarche diagnostique et
thérapeutique, et de donner une conduite a tenir ultérieure.

7.1.2. Internet:

Les médecins parlent plus facilement de I’outil internet, trés accessible car étant pour la
plupart informatisé, et par une meilleur connaissance de son utilisation. Cet outil reste un
moyen d’information d’acces rapide, facile et accepté par le médecin généraliste. Néanmoins,
il n’est pas utilisé pour des recherches sur I’AVC.

7.1.3. LaFMC:
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Il semblerait étre le recours privilégié des médecins généralistes d’aprés notre étude en termes
de formation permettant un échange interactif avec les professionnels de santé sur leurs
connaissances et leurs expériences. L’apport des connaissances par un spécialiste et donc en
particulier un neurologue dans le cas présent est un bon outil d’apprentissage d’apres les
médecins généralistes. Cependant, les médecins généralistes interrogés parlent d’une
difficulté d’acces a ce type de formation, liés a un facteur géographique, souvent a distance de
leur domicile ou du lieu d’exercice et un facteur temps.

7.2. Propositions en termes d’information pour les médecins généralistes et de
stratégie de prise en charge :

Peu de solutions au travers de I’étude ont été énoncées. En effet les médecins généralistes du
panel semblent peu disponibles pour recevoir de I’information bien qu’ils jugent en manquer
de formations.

D’apres la littérature, les solutions proposées pour améliorer la prise en charge des patients
atteints d’'un AVC par le médecin généraliste et pour améliorer ses connaissances sont
multiples :

- Quaglini et al. parlent de la création d’un serveur internet en réseau permettant une
communication directe entre les UNV et le médecin généraliste de méme qu’en visite avec
un ordinateur portable, comme le médecin généraliste reste un des liens privilégiés avec le
patient atteint d’un AVC (62).

- Réseau téléphonique : avec des spécialistes de la santé et en particuliers des neurologues,
accessibles rapidement par téléphone permettant une prise en charge plus adaptée et plus
rapide pour les médecins généralistes.

- Meyer et al. montrent ’efficacité de la téléemédecine dans I’accés et le recours a la
thrombolyse dans les meilleurs délais. Cependant cet outil est principalement utile en
termes de transfert d’images en vue de raccourcir les délais de diagnostic et donc
d’intervention thérapeutique, limitant ainsi les pertes de chance pour les patients
répondant aux critéres de mise en route d’une thrombolyse (63).

- D’aprés Dhamija et al., les solutions proposées sont le recours a une échelle de type
EAST dans un but de reconnaissance des symptomes de I’AVC ou de I’AIT, a un staff
paramedical ou médical téléphonique ou encore 1’éducation des patients a savoir
reconnaitre les symptomes d’un AVC et de savoir appeler directement une ambulance
(30).

Aux médecins généralistes, il pourrait étre proposé comme solutions pour une facilité de prise

en charge des patients qui continuent a les consulter en premiere intention, ayant montré leur

efficacité d’apres ces études menées a 1’étranger :

- L’utilisation d’échelles de diagnostic (FAST, ROZIER, etc..)

- Un accés rapide téléphonique avec centre 15, qui si nécessaire orientera vers le
neurologue d’astreinte neuro-vasculaire.
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A la population générale, il pourrait étre proposé une sensibilisation de la population générale
par les médecins généralistes et par les campagnes de prévention, au méme titre que pour
I’IDM. 1l faudrait les encourager a contacter au plus vite les services d’urgence.

Cette stratégie de prise en charge sera peut-étre un jour modifiée comme le souligne un des
médecins du panel (S15) comme la mise en route d’un traitement en urgence sans imagerie,
ce qui n’est pas encore le cas pour I’AVC constitué.

7.3. Propositions en termes de formations :

En effet les médecins généralistes sont plutot demandeurs d’une facilit¢ d’acces aux

formations. Les arguments cités par les médecins généralistes pour justifier la difficulté

d’acces aux formations sont principalement le manque de temps, le lieu géographique et

I’horaire de la formation. Cependant il semble que les formations peuvent alors s’adapter en

fonction du souhait des médecins généralistes.

Il serait alors judicieux de proposer des formations :

- plus fréquentes par département. Par exemple les lieux de formations proposés par
I’AMPEL (Chartres, Dreux, Nogent-le -retrou et Chateaudun) sont jugés insuffisants par
les médecins généralistes du panel.

- ades horaires moins tardifs

- moins éloignees de leur lieu de travail ou de leur domicile.

- avec des supports innovants. En effet, Des mises en pratiques sous formes de cas cliniques
ou de jeux de roles pourraient étre efficaces dans la reproductibilité des recommandations.
Une technique est décrite dans la littérature sur la prise en charge de I’AVC qui semble
efficace comme le montre 1’étude de Teiner et al. traitant de I’apprentissage par le jeu qui

est une méthode attrayante et stimulante qui a montré¢ dans le cadre de ’AVC son
efficacité a court et a moyen terme (3 mois) (64).

Le recours a I’envoie a chaque médecin d’un formulaire pour connaitre les souhaits de chacun
permettrait une plus grande adaptation des formations et une plus grande participation des
médecins généralistes sur le méme principe de I’AMPEL. De méme que des formulaires
d’auto-évaluation seraient nécessaires pour connaitre les volontés des médecins généralistes et
permettre de répondre au mieux aux besoins des médecins généralistes.

L’ AMPEL a réalisée sur Chartres depuis 1’étude, en 2010 une séance de formation sur ’AVC.
Cependant I’¢élément principal de départ est une meilleure information des médecins
généralistes puis une formation a ce sujet.

7.4. Solutions proposées en termes de santé publigue pour la population par les
médecins généralistes

Notre étude a montré que d’apres les médecins généralistes leur patientéle avaient un besoin
d’informations au sujet de I’AVC et proposent alors des solutions en terme de santé publique.
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Leur but est de permettre un accés plus rapide aux soins adaptés par une reconnaissance
personnelle des symptomes de I’AVC. Nombreux médecins ont souligné leurs difficultés de
prise en charge par le simple fait que les patients ne sont pas sensibilisés.

On pourrait ainsi définir trois niveaux d’éducation de la population :

- D’éducation individuelle des médecins genéralistes de leur patientéle. Les messages
transmis par le médecin traitant seraient :

o informer les patients a risque et leur entourage des principaux signes de I’AVC,
o préconiser I’appel immédiat au SAMU centre 15 devant les symptomes, avant
méme tout appel a son cabinet
o explique I'importance de noter I'neure des premiers symptomes.
Malgré, la reconnaissance par les médecins généralistes de leur réle dans 1’éduction de
leur patientéle, le manque de temps ne permet pas une éducation optimale.

- 1’éducation de la population générale. Les médecins généralistes de 1’étude souhaitent des
campagnes de prévention et d’éducation a I’échelle de la population générale. L’efficacité
de ces campagnes a pu étre confirmée en ce qui concerne la prévention pour I’IDM en
France et par des études menées a 1’étranger. En effet, I’étude de Silvertrelli et al.
montraient au cours de leur étude que des programmes de formation et d’éducation de la
population et des médecins généralistes permettent une réduction du délai de prise en
charge (52). D’aprés la synthése d’études retrouvées dans les recommandations de
bonne pratique en Allemagne, plusieurs études ont été menées pour connaitre 1’influence
de 1’éducation de la population sur le délai de prise en charge d’un patient atteint d’un
AVC. Elles ont toutes montrées que le succés de la prise en charge dépendait d’une
reconnaissance rapide par le public et les professionnels de santé. De plus, I’acces a
I’information différe en fonction de 1’age : les sujets agés plutdt par leur médecin traitant
et par des campagnes de santé, et les sujets jeunes plutdt au travers des médias. Il est donc
recommandé de s’adapter et d’informer au travers de ces différents outils d’accés (56).
L'objectif des campagnes grand public est de permettre de reconnaitre immédiatement les
symptomes de I'AVC, de prendre conscience de l'urgence, d'instituer un traitement pour
déclencher sans attendre l'appel du centre 15. Celui-ci coordonne les modalités de
transport (véhicule médicalisé ou non, hélicoptére) et d'admission dans les délais les plus
brefs vers une UNV. L'appel au médecin référent ne devrait étre effectué qu'aprés avoir
contacté le 15, pour ne pas retarder l'arrivée des secours.

- L’éducation des populations a risque. Puisque I’AVC atteint des sujets 4g€s en moyenne
de 75 ans et que les médecins généralistes n’ont pas le temps pour 1’éducation de tous leur
patients, peut-étre pourrait-on commencé par ce type de population (foyers, maison de
retraite, les mutuelles, revues..).
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CONCLUSION

Cette étude qualitative était menée en 2009 auprés de 15 médecins généralistes exercant dans
le bassin chartrain afin de comprendre comment ils prennent en charge les patients atteints
d’un AVC. Elle décrit et analyse la place et le réle du médecin généraliste, ses connaissances,
son vécu, sa stratégie et les difficultés ressenties dans sa prise en charge de I’AVC a la phase
aigué.

Les médecins généralistes reconnaissent leur place de « premier interlocuteur » du patient
mais certains se sentent de moins en moins impliqués dans la prise en charge, quelque soit
leur &ge ou leur expérience. Ils considérent que cette premiére place est choisie par le patient
et non parce qu’ils s’integrent dans une filiere de soins graduée. Dans leur pratique
quotidienne, les médecins interrogés prennent en charge 1 a 3 AVC aigus par an, ont une
bonne connaissance intuitive du message FAST pour évoquer le diagnostic d’AVC constitué
(particulierement chez un patient agé et en présence de facteurs de risque cardio-vasculaire),
posent la question de 1’heure de survenue des symptomes et soit appellent le Centre 15 soit
organisent un transfert rapide en ambulance au SAU le plus proche. Pour les AIT, ils
éprouvent des difficultés diagnostiques et de prise en charge. Ils constatent leur manque de
connaissance des traitements et du parcours de soins actuels, et se sentent alors livrés a eux-
mémes.

Il s’avere que la prise en charge théorique et la pratique quotidienne décrites par les médecins
géneralistes, different en certains points des référentiels professionnels, en particulier de leurs
messages clefs. Cette étude constate que 1’urgence diagnostique et thérapeutique est trés
relative, I’horaire de début des symptdmes est demandé mais non précis, les traitements et
I’UNV sont méconnus.

L’information des médecins généralistes de I’existence d’une filiére neuro-vasculaire
départementale et de leur place dans cette filicre est nécessaire. Gageons qu’elle sera
accueillie favorablement, puisqu’ils sont demandeurs d’information sur I’AIT, d’un parcours
de soin standardise, d’une prise en charge multidisciplinaire, d’une facilité de contact avec les
spécialistes, de campagnes d’information de leur patients. Les supports proposés sont des
réunions de FMC (avec davantage de proximité et d’interactivité¢), un site internet, des
comptes-rendus d’hospitalisation détaillés, et une information grand publique (au moins
aupres des populations « & risque »).

En préalable a I’ouverture de I’'UNV chartraine, et grace aux pistes d’amélioration suggérées
par cette étude, les premiéres actions de communication ont débuté en 2010 (SAU, médecins
généralistes et autres professionnels de santé, presse locale). Renouveler cette étude
qualitative permettrait de s’assurer de 1’amélioration du ressenti des médecins généralistes
dans la prise en charge des AVC et AIT, notamment de la disparition des difficultés
identifiées. Une évaluation quantitative sera indispensable pour mesurer 1’efficacité de
Iinformation du public, par la mesure du délai entre les premiers symptomes de I'AVC et le
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moment ou le patient (ou plus souvent un témoin) décroche son téléphone. La filiére pré-
hospitaliere sera évaluée par la mesure du délai entre l'appel du médecin régulateur et le
passage de la porte de I'hopital.
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ANNEXE 1 : MESSAGE FAST

STROKE is an Emergency;
Every minute counts.

ACT FA.S.T!

F . Moes one side of the face droop?
ACE

MAsk the person to smile.

{ ¥ e
Is one arm weak or numhb?
“Eak . sk the person to raise
AR‘ MS both arms. Does one arm

drift downward?

Is specch slurred?

Msk the person to repeat

- ™
3 L L’ NS
- IPEECH a simple sentence. 1s the

-
- w sentence repeated correctly ¥

L

If the person showes any of these
TI ME symptoms, Call 911 or get
to the hespital immediately.

Have the ambulance go to the nearest certified stroke center,

ierwantamdh

WL T am

Le message FAST est dérivée de I’échelle pré-hospitaliere de Cincinnati. 1l a pour but
d’identifier les patients qui ont trés probablement un AVC et parmi ceux-ci, ceux qui
pourraient étre des candidats potentiels a une thrombolyse.
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ANNEXE 2 : PROPOSITION DE SUJET DE THESE

Proposition de sujet de thése

Interne en 4°™ semestre
Année 2008-2009

Proposition de sujet de thése pour avis de la Commission des théses du
Département de Médecine Générale

Pour ’obtention du Diplome d’Etat de Docteur en Médecine
Qualification Médecine Générale

Nom : Gaudy
Prénom : Clémence
Adresse : 12 rue Léonard de Vinci
75116 Paris
Nom du Directeur de thése : Dr J.Grimaud

Titre de la these :
Reconnaissance et prise en charge pré-hospitaliére d’un patient atteint d’un AVC aigu par le médecin généraliste

du Bassin Chartrain:

Etude qualitative a partir de 15 entretiens semi-dirigés.

Question posée et objectif principal :
Comment les médecins généralistes prennent-ils en charge les patients atteints d’'un AVC aigu jusqu’a leur

prise en charge en milieu spécialisé ?

L’objectif est d’observer et d’analyser ce que savent, ce que disent et ce que font réellement les médecins
généralistes dans leur pratique quotidienne face au patient atteint d’'un AVC aigu. Notre objectif est de décrire
leurs connaissances de la séméiologie clinique et leur stratégie de prise en charge pré hospitaliére en phase aigué
d’un patient atteint d’'un AVC puis de leur donner un sens en fonction :

= De la place du médecin généraliste dans la prise en charge du patient atteint d’un AVC,

= Des conditions réelles de diagnostic,

= De ’expérience et d’éventuels préjugés des medecins généralistes,

=  Durdle du médecin généraliste dans 1’éducation de sa patientelle aux symptomes de I’AVC/AIT
Cette analyse, dans leur environnement, nous permettra de mettre en valeur leurs attitudes, leurs priorités, leur
compréhension, de générer leurs propres questions, de développer leur propre analyse, de proposer des solutions
pour I’amélioration de la prise en charge pré-hospitaliére des patients atteints d’un AVC.

Justification :

Le médecin généraliste est en premiére ligne pour le diagnostic d’AVC et I’orientation du malade en milieu
spécialisé. L urgence diagnostique et thérapeutique, la prise en charge spécifique sont a ’origine de la réduction
d’un tiers de la morbi-mortalité de I’AVC. Dans ce contexte, ce serait une perte de chance que de ne pas pouvoir
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bénéficier de la filiére d’urgence neuro-vasculaire en cours d’organisation sur le bassin chartrain. Il est donc
indispensable d’identifier les obstacles au diagnostic précoce des AVC et a leur transfert sans délais en unité de
soins spécialisés.

Une premiére revue de la littérature (Medline) permet d’identifier de nombreux articles sur la prévention
secondaire de I’AVC. Par contre nous n’avons pas trouvé d’études sur la place du médecin généraliste en France
a la phase aigué de I’AVC. Parmi la demi-douzaine d’études réalisées a 1’étranger, seules deux ont identifié les
parameétres qui retardent la prise en charge initiale de ’AVC. 1l s’agit d’études quantitatives allemande (
Stroke.2007; 38:1298-1303) et danoise (Euro J Neurol 2008; 15: 792-796). L’une objective une bonne
reconnaissance de I’'urgence diagnostique par le médecin généraliste et l’autre de fréquentes erreurs
diagnostiques, et dans les deux cas un retard a la prise en charge spécialisée.

Méthode :

Une méthode qualitative permettra de dégager des concepts au sein d’entretiens semi-dirigés pour ne pas
contraindre les réponses et pour ne pas donner I’impression d’évaluer les connaissances des médecins interrogés.
L’entretien semi-dirigé sera structuré par des questions ouvertes qui porteront sur I’expérience, 1’opinion, le
sentiment ou les connaissances du médecin soumis a I’évaluation. Elles lui permettront de poursuivre ou de
détailler ses idées sans contrainte. Une premiére ébauche de la trame d’entretien figure en annexe. Elle sera
relue, modifiée et affinée avec I’aide d’un neurologue, urgentiste, épidémiologiste, médecin généraliste et
psychologue clinicienne. L’acceptabilit¢ du questionnaire sera testée sur quelques médecins et modifié en
conséquence. Les criteres de choix du panel de médecins généralistes interrogés seront définis pour avoir un
éventail le plus divers et varié possible. L’objectif étant d’identifier le maximum de pratiques, d’expériences et
d’opinions différentes, voire opposées.

Echantillon (raisonné):

Selon le « principe de saturation », nous anticipons qu’il faudra interroger une quinzaine de médecins de la
région Centre.

La population étudiée sera composée de médecins répondant aux critéres d’inclusion : étre médecin généraliste,
exercer dans le bassin de population chartrain, accepter un entretien personnalisé a leur cabinet, d’une durée de
35 a 45 minutes, sous forme d’une interview (défini par les conditions méthodologiques, les contraintes
professionnelles des enquéteurs et des médecins interviewés), dans un délai maximum d’un mois entre le RDV
téléphonique et la date de I’entretien, et accepter I’enregistrement de I’entretien dans son intégralité en vue
d’une interprétation.

Pour multiplier les points de vue, nous tiendrons également compte de I’age, de la durée d’exercice en médecine
générale, de ’ancienneté de I’installation, du lieu de formation, d’une formation pratique en neurologie et/ou
urgences médicales et de la date de soutenance de la thése.

Par soucis éthique, nous (1) répondrons aux questions des praticiens a la fin de ’entretien, (2) les remercieront
car ils étaient I’élément indispensable & notre travail, (3) et remettrons les résultats de I’étude aux médecins.

Eléments a mesurer :
Afin d’obtenir une compréhension approfondie de I’expérience vécue par des médecins généralistes du bassin
chartrain, nous allons colliger :

» Leurs connaissances (sémeiologie de I’AVC, urgence diagnostique),

» Leurs attitudes et pratiques (gestes et traitements a faire et & ne pas faire au cours de la phase pré-
hospitaliére, organisation du transfert, appel centre 15, éducations de leurs patients quant aux 5 signes
d’alerte d’un AIT/AVC)

>  Leurs difficultés ressenties

Qui doivent étre les plus variées possibles sur la prise en charge du patient atteint d’'un AVC en phase aigué
(ainsi mettre en valeur leurs attitudes, priorités et d’en dégager leur propre question et analyse de leur prise en
charge).
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ANNEXE 3 : TRAME D’ENTRETIEN

TRAME D’ENTRETIEN SEMI-DIRIGE

A. IDENTIFICATION DES MEDECINS GENERALISTES (participant
a I’étude) :

1. Vous étes :

Un homme

Une femme

Quel age avez-vous ?

Quelle est ’année de soutenance de la thése ?

Vous étes installé depuis : (date d’installation)

<5ans

e 5al10ans

e >10ans

e >20ans

5. Comment qualifiez-vous votre activité medicale ?

e urbaine (ville de plus 10 000 habitants)

e semi rurale (ville de 2500 a 10 000 habitants)

e rurale (ville de moins de 2500 habitants)

6. Avez-vous fait des remplacements en médecine générale ? si oui pendant combien de
temps et dans quel département?

7. Avez-vous exercé d’autres types d’activités médicales avant votre installation: activité
en service hospitalier, en clinique, en maison de retraite... ?

8. Quelle est la distance de votre cabinet par rapport a I’hopital ou clinique le plus
proche ?

9. Avez-vous eu recours a une formation pratique en neurologie et/ou en urgences
médicales ? Si oui, quand a eu lieu cette formation et quel était le sujet ?

10. Etes-vous régulateur SAMU ?

11. A quelle fréquence voyez-vous des patients atteints d’un AVC ? A quel stade ? (phase
aigue, en post-hospitalier...)

Mwnoe

B. TRAME D’ENTRETIEN :

Nous allons parler du dernier patient atteint d’'un AVC (quelque soit le type) en phase aigue
que vous avez pris en charge
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10.

11.

Si je vous dis AVC, vous pensez a quoi ?

C’¢était quand et c’était ou ?

Qu’est ce qui vous a fait penser a un AVC chez ce patient? Comment posez-vous le
diagnostic d’AVC en général?

Est-ce que vous avez pensé a un diagnostic différentiel ou cela vous a paru évident ?
Comment avez-vous pris en charge ce patient ?

e Recueil d’informations auprés du patient (facteurs de risque, antécédents,
traitements en cours, début des symptémes), transmission des informations aux
différents acteurs ;

e Informations transmises au patient, a la famille ;

e Traitement immédiat, gestes a faire ou ne pas faire;

e Parcours du patient : orientation, transfert en milieu spécialisé, délai de prise
en charge, le patient est-il accompagné ou demandez-vous qu’il soit
accompagné ?

e Qu’est ce qui motive I’'urgence (si le médecin utilise le terme « urgence »)

e Qu’est ce qu’on va lui faire L’Hopital selon vous;

e Moyens mis en ceuvre pour vous aider a votre prise en charge ;

Que pensez-vous de votre prise en charge ?

Et en général, comment prenez-vous en charge un patient atteint d’'un AVC en phase
aigu (a prendre en note si son attitude thérapeutique differe de celle mentionnée
auparavant)

Quelles sont les difficultés au diagnostic et a la prise en charge ?

e Relation avec les correspondants hospitaliers, disponibilités des differents
partenaires, relation avec la régulation SAMU.

Que pensez-vous de la place du médecin généraliste dans la prise en charge d’un
patient atteint d’'un AVC en phase aigue et comment 1’envisagez-vous dans 1’idéal?
avez-vous des idées pour améliorer et renforcer votre réle ?

Recherchez-vous des informations sur ce sujet? Si oui, ou la cherchez-vous ?
(reéférentiels, recommandations)

Qu’est ce qui pourrait vous aider dans votre prise en charge ? Quelles informations et
quels moyens avez-vous besoin pour vous aider a poser le diagnostic, a la décision de
votre attitude thérapeutique? Sous quelle forme ?

e Informations pour les soignants;

¢ Information pour le patient

e Education sanitaire

e Intérét d’'un compte-rendu d’hospitalisation, les retours sur la prise en charge
en milieu spécialisé et le devenir du patient.
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ANNEXE 4 : TRANSCRIPTION DES ENTRETIENS

ENTRETIEN N°1

E : Quand je vous dis AVC vous pensez a quoi ?

S1: Accident vasculaire cérébral moi je dirais euh...
(Silence) il ne faut pas trainer quoi.

E : Urgence ?

S1:oui

E : Dans ’accident vasculaire cérébral, incluez vous
aussi PAIT ?

S1: Oui, enfin, tout accident neurologique aigu euh...
d’installation rapide, soit une parésie, une paralysie
faciale, une hémiplégie... rires

E : D’accord, et donc le dernier patient pour qui vous
avez suspecté un AVC ¢’était quand ?

S1: C’était donc au mois de mai.

E : Et ¢a s’est passé comment ?

S1: Donc c’est un type qui a 72 ans, et qui vient me Voir
deux jours aprés euh... avoir une parésie du membre
supérieur gauche, une paralysie pardon. Compléte du
MSG qui a duré 45 minutes, qui a récupéré totalement en
moins de 24 h, et il est venu 48h aprés son accident, ¢a ne
I’a pas inquiété autre mesure (rires) il s’est dit bof et
euh... donc je I’ai vu 48 h aprés avec un examen
neurologique strictement normal

E : Il avait un terrain particulier ce patient ?

S1: Oui HTA, hyper cholestérol, diabéte, tabagisme
sevré. Il avait déja eu une endarteriectomie de euh...
pardon pas une endarteriectomie, un pontage de ’artére
fémorale enfin bref c’était un poly artériel diabétique
avec des FDR gros comme....

E : D’accord, et quand le patient est venu 48h aprés
quelle a été votre PEC a ce moment la ?

S1: Mais pas grand-chose de plus, dans la mesure ou il
était déja sous aspirine du fait de son artérite, euh, je lui
ai seulement demandé de faire un TDM cérébral & 3
semaines, 3 semaines 1 mois, pour voir pour essayer de
faire faire une imagerie sur son accident vasculaire, euh
je lui ai demandé de faire un écho-doppler des TSA et
justement c’était négatif.

E : D’accord, qu’est ce qu’ils ont trouvé ?

S1: Je ne me souviens plus euh (regarde sur son
ordinateur), on va trouver tout de suite, donc c¢’était une
sténose serrée de la carotide gauche, 1’écho doppler
retrouvait une 1ésion chiffrée a 90%. Donc a priori ¢’était
le point de départ de son accident vasculaire sachant qu’il
avait déja eu effectivement une écho doppler des
membres inf. mais il avait jamais fait les TSA, je I’avais
envoyé voir un angiologue mais il fait que les membres
inférieurs et il dit de revenir pour les TSA. Et
effectivement en lui faisant il lui avait dit de le faire mais
¢a jamais été fait. Et en pratique ca ne soufflait pas, sa
Iésion ne soufflait pas du tout. J’ai demandé un écho-
doppler sans symptdmes. C’était tout de suite comme ¢a
je me suis dit on va quand méme aller voir (rires) parce
que comme il était déja sous anti-agrégeant.

E : Donc c’est vous qui avait géré cette prise en charge
d’ici du cabinet ?

S1: Oui tout a fait en fait comme il était sous aspirine, on
a fait plavix aspirine pendant un mois le temps de faire le
scanner et (regarde son ordinateur), ils n’ont rien trouvé
au scanner, absence de lésion parenchymateuse pouvant
témoigner d’un AVC. On n’a pas fait d’IRM

E : Etil n’avait jamais fait d’autres épisodes avant ?
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S1:Non

E : Et pourquoi est il venu au bout de 48h ?

S1: Caainquiété sa femme

E : Sinon il ne serait pas venu ?

S1: Non (rires), j’en suis sur. En médecine générale, a la
différence de I’hopital, c’est avec les suivis, tout ces trucs
la, avec les symptomes on a I’impression que les gens ils
ne viennent pas parce que ¢a les inquiéte pas, parce que
voila, et il débarque en disant j’ai une espéce de truc
(rires). Alors que pour nous c’est un peu bizarre, mais
c’est comme ¢a, euh donc lui ¢a ne I’inquiétait pas et
c’est sa femme que ¢a inquiétait.

E : Et quand vous les avez vu vous avez tout de suite
pensé a ¢a ?

S1: Oui vu le terrain et vu la description qui m’ont faite,
c’était évident, je ne voyais pas ce que cela pouvait étre
d’autre. Alors ¢a pouvait étre une ischémie aigue, ou
alors j’en sais rien... mais vu la récupération.

E : Et vous avez dit quoi a la famille ?

S1: De quoi que c’était urgent ? Lui cela I’a fait rigolé
donc voila (rires) mais elle ¢a 1’a fait moins rigolé. Je lui
ai dit vous savez c’est pas mal un petit caillot, ¢’était que
le bras mais cela aurait pu rester, vous auriez pu rester
paralysé. Depuis a posteriori il est un peu meilleur sur
son diabéte ¢a 1’a un peu effrayé quand méme.

E : Et la pour ce type de situation vous avez le méme
type de raisonnement? La vous ne I’avez pas
hospitalisé car c‘était a 48 heures ?

S1: Oui il y a toujours comment on appelle ca le délai on
a 3h pour une éventuelle thrombolyse je ne sais pas si on
arrive a le faire, vous savez je travaille un peu aux
urgences et ¢a marche jamais (rires). Et méme en passant
par le SAMU. C'est terrible mais les 3h je ne pense pas
que ce soit possible moi ¢ca m’est pas encore arrivé
d'avoir quelqu'un qui m'appelle ou qui nous appelle et que
je vais voir avec une suspicion d'accident ischémique
euh... Pour qui on essaie, on fonce, on arrive toujours a
la bourre. Je ne pense pas que ce soit notre faute. Enfin
I'évolution par rapport & ¢a, cela ne devrait plus passer
par nous mais il faut qu'on explique ¢a aux gens c’est de
la médecine préventive. C'est comme quand on a une
douleur thoracique maintenant ¢a les gens ont compris
quil faut appeler le SAMU mais pour l'accident
vasculaire cérébral c’est zéro. A mon avis c'est zéro. Clest
que des campagnes nationales qui peuvent les
sensibiliser, a part quelques anxieux qui vont noter ¢a
dans leur téte. Les autres ¢a va leur passer a cOté.

E : Le retard de prise en charge est alors lié au patient
selon vous ?

S1: Tout a fait, le fait qu'ils ne soient pas sensibilisés
simplement. Pour eu, ils ne savent pas trop. Apres il y a
toujours I'histoire de la congestion cérébrale et
compagnie, mais il faut avoir une hémiplégie compléte, la
cela les inquiete. Mais quand on a des accidents
incomplets comme ¢a, c'est plus difficile.

E : Qu'est-ce que vous avez pensé de votre prise en
charge ?

S1: Ce que ce que j'en ai pensé ? Je n’en ai pas pensé.
Maintenant je peux y penser. Ce que j'en ai compris, a 48
heures, on est plus dans l'urgence il faut juste faire le
bilan étiologique, qu'on a fait assez rapidement.

E: Et c'est vous qui avez appelé les différents
intervenants ?



S1: Non, pour un scanner a un mois, on arrive a avoir un
scanner a un mois et c'est la femme qui a di prend le
rendez-vous. Je n’avais pas di précipiter les choses
comme je n'avais pas de souffle. Car quand on a signe
d’appel on est plus motivé. (Regarde son ordinateur). Il a
eu un écho Doppler. Aprés il n'y a pas eu que ¢a il a eu un
avis cardiologique, on a refait un écho-doppler. Avec le
cardiologue et un écho trans-cesophagien. Ah oui, ¢a ne
s'est pas passé tout a fait comme ¢a désolé ! Pour I'écho
Doppler, je I'ai envoyé voir le cardiologue a I'ndpital et
gu'est-ce que j'ai fait...il I’a vu un jour aprés et c'est lui
qui a fait I'éecho Doppler et qui a organisé le bilan. Echo
Doppler machin chose pas le scanner. Il m'organisait ¢a
sur une journée. L'écho Doppler montrait une conclusion
étonnante avec 95 % de sténose avec une indication d'un
traitement chirurgical de la carotide gauche donc
effectivement il y a eu un délai entre le moment ou je l'ai
vu et il a fait tout ¢a il y a eu un peu plus de 15 jours et le
scanner 15 jours aprés donc un mois apres, mais on dit de
le faire un mois aprés, je ne sais pas si cela a changé.

E : Difficulté de prendre en charge ?

S1:La difficulté c'est toujours la méme ¢a va nous
prendre du temps la c'était rapide car entre structure on
s'envoie par mail mais en fait quand on veut un avis plus
rapide c'est monstrueux. Comme si on allait jusqu'au bout
on voudrait un avis neurologique, alors la non ce n'est pas
possible je vais étre honnéte, ce n'est pas possible.
Téléphoner a [I'hdpital pour avoir une consultation
neurologique. Oui alors dans six mois possible avec
Méme en ville. Donc pas d'avis neurologique
pour ce patient ce qui aurait pu étre le summum. Donc je
ne l'ai pas fait. Mais maintenant ils veulent faire un truc
une unité neuro vasculaire je crois. Mais c'est pour ¢a que
dans cette prise en charge il n'y a pas eu de neurologues.
Clest vrai c'est du vasculaire donc c'est vrai qu'un
cardiologue ils sont assez réactifs, ils peuvent traiter
beaucoup de choses. C'est vrai avec eux, ils vont vite. Au
niveau neurologique chartraine, méme en aigu, en cas de
sclérose en plaques, on a un avis neurologique quatre
mois aprés sauf sur I'hospitalier ou si les signes
neurologiques sont graves. Nous on ne va pas hospitaliser
quelqu'un qui ne veut pas se faire hospitaliser avec des
petits symptdmes mais on peut les appeler méme pour les
joindre c'est compliqué ! Mais l'organisation c’est le
bordel ! Quand ils arrivent & Dreux, j'en ai un ou deux
patients ils ont intégralement un bilan trés rapidement, ils
ont un traitement, ce qu'il fallait rapidement mais ce n'est
pas le cas de tout le monde. Ils n'ont pas eu une
thrombolyse car ils sont arrivés a la bourre comme
toujours. La il y a une prise en charge spécialisée adaptée
pas bidouillée comme nous, j'espére ne pas avoir trop
bidouillé. Mais je pense ne pas étre dans les
recommandations mais c'est comme ¢a. On sait que dans
tout ce qui est accident urgent on est rarement efficace.

E : quelle est la place du médecin généraliste dans la
PEC de I'accident vasculaire cérébral ?

S1: Ca ne devrait pas étre notre place si on veut étre
honnéte, ¢a devrait étre le SMUR comme pour l'infarctus
du myocarde mais c'est toujours nous sauf en cas
d'hémiplégie ou les gens se disent mince et appellent tout
de suite le SAMU. Je pense qu'on est assez proche d’eux,
et puis j'ai des souvenirs de gens qui nous appelaient en
nous disant j'ai quelqu'un qui a fait une hémiplégie a la
maison et qui nous appelle directement sans appeler le
SAMU. lIs ont appelé sans préciser pourquoi, en pensant
que Cc'était une courtoisie. Je viens pour renouveler le
traitement et la merde, euh... on y va quoi... La je l'ai
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envoyé a I'hopital tranquillement car il avait son
traitement.

E : Instaurez-vous des traitements en urgence ?

S1: La non, je repense a ce papy -la, il avait 85 ans, un
peu fatigué, je ne pense pas qu'il aurait pris la décision
d'un traitement en urgence.

E: Cela vous arrive de mettre un traitement
d'urgence ?

S1: De quoi faire une piglre d'HBPM ? Pour les AVC ?
Dans mes souvenirs non. Et les HBPM dans les AVC
c'est un peu récent. Moi dans les récents je me souviens
pas d'avoir fait ca. Moi je les vois on n’appelle pas le
smur mais j'appelle une ambulance. En plus je nai pas
une population trés agée et donc pas de gens susceptibles
de faire un AVC.

E : Recherchez-vous des documentations sur I'AVC ?
S1: Ben, je lis mes journaux, non j'avais une journée de
formation médicale continue a Tours en Septembre sur
les urgences neurologiques, qui m'avait fait tout un topo
sur l'accident vasculaire cérébral en insistant sur le fait
que ca aille vite, c'était il y a trois ou quatre ans pas plus.
E : Et elle insistait sur votre role en tant que médecin
généraliste ?

S1: La preuve c'est qu'elle est venue faire ¢a, c'est un peu
une fagon de sensibiliser les professions la-dessus.

E : Faites-vous des formations a coté ?

S1:Non

E : Vous travaillez aux urgences ?

S1:Non

E : Vous aimeriez avoir plus d'informations ?

S1: Ben non, c'est assez organisé dans ma téte suite a ce
topo, c'était un atelier ¢a dure 2h. C'était intéressant car
c'était une notion que nous on n'avait pas enfin moi que je
n‘avais pas. Moi je me souviens que quand j'étais
étudiant, la thrombolyse avait été essayée et vite
abandonnée car il y avait eu trop de morts (rires) I'étude
avait montré qu'il y avait trop de morts. Je ne sais pas
quelle est la différence maintenant. Les produits sont
peut-étre différents ou les critéres de sélection sont un
peu différents, mais je ne les connais pas. Nous on nous
avait appris, on ne thrombolyse pas ¢a ne marche pas.
Effectivement il y a quelques années c’est revenu en
disant qu'on va faire ca.

E : Quand avez-vous passé votre these et ou ?

S1: A Tours en 1992

E : vous étes installé depuis quand ?

S1:1993.

E : Quel est I’4dge de votre type patientéle ?

S1: Jeune

E : quel est votre type de patientéle ?

S1: Semi urbaine.

E : Etes-vous régulateur SAMU ?

S1: Oui

E : Quels sont vos activités a coté du cabinet ?

S1: Je travaille aux urgences une fois tous les 15 jours et
je suis spécialisé en tabacologie.

E : Quelle est la fréquence d’AVC au cabinet ?

S1: Depuis le début de I’année ce n’est pas beaucoup. Au
moins un j'en suis pas sar qu'il y en ait eu deux on va dire
trois maxi.

ENTRETIEN N°2

E : depuis quand étes-vous thésé ?
S2:En 1983 a Reims

E : depuis quand étes-vous installé ?
S2 : Depuis 1984.

E : Quel est votre type de patientele ?



S2: Semi rural. Plus rurale il y a 20 ans, beaucoup de
gens de la région urbaine.

E : Faites-vous des formations a coté en neurologie ?
S2 : Jai fait une année de stage d'internat en réanimation
ce qui m'a beaucoup servi.

E : Avez-vous des activités a coté du cabinet médical ?
S2:Non

E : quelle est la fréquence des AVC par an ?

S2 : Un par an, en post- hospitalisation, on n'en voit plus.
E : Quel est votre age ?

S2:53ans

E : étes-vous régulateur SAMU ?

S2 :Non

E : Quand je vous dis AVC vous pensez a quoi ?

S2: alors je pense a quoi... Gros malaise non mais
écoutez je ne sais pas a quoi je pense.

E : La premiére idée ?

S2: Je pense a la symptomatologie plus qu'a la cause.
Donc je ne sais pas aphasie, hémiplégie, des choses
comme ¢a.

E : Quand vous entendez AVC est-ce que cela a la
méme signification d'infarctus du myocarde en termes
de prise en charge ?

S2 : Euh oui

E : la derniére fois que vous avez suspecté un accident
vasculaire cérébral c'était quand ?

S2 : C'était a votre place dans mon cabinet en direct.

E : Il y a combien de temps ?

S2: 1l y a trois a quatre mois avant les grandes vacances
et donc il venait pour un renouvellement de traitement
classique, antécédents d'hypertension artérielle, pas de
facteur de risque particulier, et... J'étais en train de lui
prendre sa tension et jai trouvé qu'il commencait a
raconter n'importe quoi. Et qu'au niveau de l'auscultation,
il n'était pas régulier franchement quoi. Je lui ai dit vous
allez-vous vous asseoir et on va en discuter et la vraiment
il commence a raconter n'importe quoi d'un seul coup.

E : Donc brutalement ?

S2: Je l'ai vécu en direct, et... Je lui ai dit surtout ne
bouger pas et il a voulu se lever, et il s'est cassé la figure
par terre et la ¢a était instantané. C'est-a-dire au départ
c'était aphasie, pas tellement désorienté dailleurs
paradoxalement. Et puis I’hémiplégie s'est installée assez
rapidement. J'ai appelé le 15 qui m’a envoyé les
pompiers.

E : Donc les symptdmes sont arrivés tout de suite ? Au
bout de combien de temps ils sont arrivés ?

S2: Le temps que les pompiers arrivent, ca parait
toujours un temps fou. Dans la mesure ou la salle
d'attente est pleine en plus, je ne sais pas ils ont mis un
quart d'heure 20 minutes.

E : Et aprés vous savez ou ils I'ont emmenée ?

S2 : Nous on travaille avec I'hdpital de Chartres.

E : Comment ¢a s'est passé ?

S2 : Le patient était conscient, vous dire qu'il était tout a
fait cohérent c'était peut-étre autre chose. Il était allongé
par terre dont je l'ai installé par terre en position de
sécurité comme j'ai pu. Je lui ai parlé tout le temps et j'ai
attendu que les pompiers arrivent et les pompiers I'ont
pris en charge donc je leur ai tout raconté. Entre-temps je
je l'avais réexaminé, repris sa tension artérielle etc. Les
pompiers l'ont chargé et je I'ai emmené jusqu'au véhicule
je suis allé jusqu'au véhicule avec lui et puis je lui dis que
j'appelais sa femme.

E : Quelles informations avez-vous donné au patient ?
S2 : Je ne suis pas rentré dans les détails, et qu'il allait a
I'hdpital rapidement mais je ne suis pas rentré dans les
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détails dans la mesure ou je ne suis pas sir qu'il
comprenait tout en plus est un monsieur assez ageé.

E : Il avait quel &ge ?

S2 : Plus de 80 ans.

E : Avez-vous donné des informations a la femme ?
S2: Que son mari avait fait un malaise qu'il avait été
emmené a I'hopital.

E :Avez-vous évoqué le
vasculaire cérébral ?

S2 : Oui tout de suite. Devant la fagon de parler qui s'est
détériorée d'un seul coup j'ai pensé tout de suite. C'est la
premiere fois que cela m'arrivait. Aprés le monsieur m'a
dit que j'ai eu de la chance en fait il avait eu de la chance
car je lui avais donné rendez-vous pour le lendemain et il
s'est trompé de jour. 1h en avance et comme vous étes la
je vous prends.

E : et quelle a été la prise en charge a I'hopital ?

S2: En fait les pompiers sont tres efficace il vous
redemande le traitement la pression artérielle.

E : Il demande I'horaire du début des symptémes ?
S2: Non, spontanément je leur ai dit et apres ils nous
repassent le régulateur du SAMU a qui on fait notre
rapport.

E : Pas besoin de courrier alors ?

S2: En attendant les pompiers j'en avais fait un quand
méme car j'avais le temps.

E : Dans ces cas la ce n'est pas vous qui appelez le
neurologue ?

S2 : Non ils sont hospitalisés puis on recoit les comptes-
rendus hospitaliers.

E: Quel est le rapport que vous avez avec les
neurologues hospitaliers ?

S2 : Pas terrible sincérement. C'est vrai qu'apparemment
il y a quelques problémes au niveau du personnel, qui ne
sont pas assez nombreux, ce qui est neurologie
rhumatologie c’est infernal. Les comptes-rendus
hospitaliers on les regoit parfois deux mois apres.

E : Et vous ne travaillez pas avec Dreux?

S2 : Non c'est tres rare.

E : Vous connaissez les traitements d'urgence ?

S2 : Je n'ai aucune idée de sur ce qu'ils font. Les délais de
prise en charge ? Je ne sais plus que dans les 2h non ? On
essaie de faire au plus vite rire.

E : et I’accident ischémique transitoire ?

S2: Un casse-téte chinois (rires) pour identifier ce n'est
pas évident, un, on a l'interrogatoire, on doit faire les
examens complémentaires etc., mais c'est craint pas
évident d'évoquer le diagnostic.

E : Vos patients vous en parlent facilement ?

S2 : Oui ils en parlent et peuvent venir pour ce motif

E : dans votre prise en charge est-elle la méme en cas
dAIT?

S2: AIT, non, le dernier qui a fait un AIT et la femme l'a
emmenée directement a I'hdpital, mais il avait totalement
récupéré une fois arrivée a I'hdpital. Moi ¢a m'est arrivé
une fois en direct un, il a piqué de la téte, mais ne sachant
pas que cela pouvait entrainer, un trouble du rythme, une
paire de connaissances, C'était  I'hospitalisation
directement.

E : AIT, vous arrive a gérer ?

S2: Ca dépend des fois, quand vraiment je suis
pratiquement sdr que c'est ¢a je n'arrive pas évoquer un
autre diagnostic comme par exemple il a déja eu une
échographie des TSA la je fais I'hospitalisation. Mais si
doute je fais les examens en ambulatoire. Mais ¢a dépend
de la période si on va tomber sur le week-end de Paques,
que je n'ai pas un confrere qui peut le prendre rapidement
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jlaurais tendance a I'hospitaliser. Autrement si je peux
avoir les rendez-vous rapides avec des confreres, je le fais
en ambulatoire je prends les rendez-vous.

E: Que pensez-vous de la place du médecin
généraliste ?

S2: Quand on est la, la les choses ont un peu changé.
Avant quand il y avait des urgences, on nous appelait on
plantait des consultations, on faisait la prise en charge et
on hospitalisait etc. La c'est vrai que cela évolué et on est
les premiers a avoir poussé les patients a le faire en cas de
sentiment d'urgence d'appeler le 15 ne pas trainer. Donc
en fait il est trés rare qu'on voit les urgences.

E: Les patients sont-ils sensibilisés aux urgences
neurologiques ?

S2 : On essaie de les sensibiliser.

E : Et qu'elle avait avez-vous ressenti les difficultés ?
S2: Non a partir du moment qu'il a commencé a
bredouiller.

E: Et des difficultés par rapport a I'accident
ischémique transitoire ?

S2: Oui ¢a dépend de la disponibilité des confreres du
temps et des symptdmes difficiles.

E: Faites-vous des formations voulez-vous des
informations a ce sujet ?

S2 : Non, a la limite au niveau des symptdmes, organiser
I'hnospitalisation il n'y a pas de souci, peut-étre ce dont on
aurait besoin, et ce qu'on peut faire quelque chose de
cabinet au niveau de I'évolution des traitements. Or quand
on sait que maintenant il existe traitement immédiat nous
on a plus grand-chose a faire.

ENTRETIEN N°3

E : Quand je vous dis AVC vous pensez a quoi ?

S3: Ce qui peut étre transitoire ou définitif. Il y a certains
patients qui récuperent presque totalement, avec
beaucoup de séquelles professionnelles et personnelles,
une vie qui bascule tout ou rien, du jour au lendemain et
au quotidien. En tant que médecin traitant, de famille, on
a a gérer les difficultés au quotidien, euh... du patient lui-
méme. Et puis il y a l'urgence a gérer ou bien appeler
directement le 15, j'ai plusieurs consultants neurologues
qui interviennent dans les Yvelines, qui ont une
sensibilité a ’AVC et qui essaient d'avoir avec un accord
radiologique, d'avoir un scanner ou une I.R.M. le plus t6t
possible pour affiner le diagnostic et utiliser la meilleure
stratégie thérapeutique

E : Vous travaillez beaucoup avec la région parisienne
?

S3: Chartres et Rambouillet, dans ce cas particulier dans
le cas de 'AVC c’est ce confrére avec qui je travaille
uniquement pour I'AVC. Car sinon je travaille en local
pour des autres pathologies neurologiques sinon avec
Paris. C'est ce confrére a Rambouillet qui travaille bien et
ce qu'il a fait pour ce patient. Donc ce patient a présenté
en fait un malaise, une perte de la vision d'un ceil, un
trouble de la force musculaire unilatérale et des troubles
de la parole. Par chance, je l'ai conseillé de prendre tout
de suite un Aspégic®, et je lui ai conseillé d'aller voir ce
confrére, qui a pu avoir trés rapidement une imagerie et
par chance c¢a a totalement régressée mais pas chez
d'autres.

E : Elle vous a appelé ?

S3: Elle m'a appelé en me disant j'ai un souci !

E : Elle est venue vous voir ?

S3: Alors elle est venue me voir directement
accompagnée de son mari car elle lui avait du mal a gérer
la conduite, trés rapidement amenée par son mari. J'ai
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appelé directement ce confrére qui était facilement
joignable a son cabinet comme c'était une heure
convenable de la journée. Il lui a demandé de venir la
voir et de I’a acheminé vers une imagerie.

E : C’est arrivé quand ?

S3: Juste au moment des vacances en fait.

E : En combien de temps sont arrivés les symptdmes ?
S3: Dans les 2h qui ont précédé son appel. C'était
rapidement. Elle a quand méme entendu parler de I'AVC
et est au courant de certaines choses. Mais chez d'autres
patients ou il est arrivé la méme chose, la plupart a quand
méme entendu parler, I'entourage du patient a entendu
parler de I'AVC et quand il y a perte de force musculaire,
de toute facon ils appellent tout de suite aupres de nous.
Ou auprés du 15 ou les pompiers. Seulement, il me
semble que c'est plus rapide maintenant qu'avant. Il y a
une petite conscience de l'urgence de la part du patient et
de I'entourage.

E : vous étiez certain du diagnostic ?

S3: Vu tout ce qu'elle m’a dit, j'étais quasiment sur du
diagnostic

E : Avez-vous pensé & d'autres diagnostics ?

S3: Chez elle, une maladie, une sclérose en plaques,
maladie de Charcot, sclérose latérale amyotrophique, cela
me paraissait curieux. Donc c'était le plus logique chez
elle et puis elle y pensait aussi forcément.

E: Et dans le cas d'un patient atteint un accident
vasculaire cérébral qui n'est pas médecin quel est
votre prise en charge ?

S3: Il connait l'accident vasculaire cérébral en utilisant
des termes plus simples, comme « transport au cerveau »
dans les campagnes. Ils ont souvent un parent, un ami qui
a eu cela et le terme d'hémiplégie ils le connaissent. Il me
semble qu'il y a eu des campagnes de sensibilisation et les
gens ont vu les dégats que cela faisait. Pour les gens
touchés il me semble qu'il y a une certaine sensibilisation
des patients a ce sujet.

E : Et quand vous voyez un patient au cabinet ou en
visite @ domicile quelle est votre prise en charge ?

S3: Jutilise le méme type de procédé, appel soit du 15
ou du confrére en question pour avoir une prise en
charge par les pompiers et le SMUR la plus efficiente
possible pour gagner du temps, avoir une imagerie,
gagner du temps, on est quand méme, que méme si c'est
un peu moins vrai dans l'accident vasculaire cérébral que
dans linfarctus, que si on veut un systeme danti
coagulation rapide on essaie de gagner du temps et un
systeme de thrombolyse donc il y a des structures qui se
mettent en place pour gagner du temps. Il me semble que
pour moi praticien de base, il me semble que c'est pas mal
cette mise en place plus ou moins structurée.
E : Que savez-vous de la thrombolyse ?
S3: Jen avais entendu parler dans
professionnelles je ne sais pas plus que ¢a.

E : Vous vous informez sur ce sujet ?

S3: Oui oui. Ce qui un intéressant dans la neurologie en
général il y a quand méme beaucoup d'abstracts qui
sortent et je suis trés Internet, des articles condenses.
C'est vrai ce qu'il se passe dans la sclérose en plaques,
dans l'accident vasculaire cérébral dans la maladie
d'Alzheimer, c'est quand méme des choses qu'on
rencontre dans la médecine générale et qui sont tres
intéressants et pour lequel il y a quand méme quelques
avancées. Et voila c’est dans un article comme ¢a que j'ai
entendu parler de la thrombolyse.

E : Et pour ce patient ¢a s'est passé comment ?
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S3: Elle a été au rendez-vous dans la journée avec son
mari et le confrére a pu avoir un scanner et donc il y avait
un mini défect qui laissait suspecter au moins un accident
ischémique transitoire, sans autre liaison associée. En
plus c'était réversible. Quand je I'ai revu moi, elle est
arrivée tout a fait normale.

E : lls sont restés sur quel diagnostic ?

S3: Un diagnostic d'accident ischémique transitoire voila
avec une récupération totale.

E : Est-ce que pour d'autres patients vous avait la
méme attitude diagnostique et thérapeutique ?

S3: Oui c'est la méme procédure. Il est arrivé pour
d'autres patients que la famille m'appelle en me disant au
domicile qui ne bouge plus, si je ne peux pas me déplacer
dans I'immédiat je leur propose d'appeler le 15 et de dire
que c'est pour une suspicion d'hémiplégie et d'accident
vasculaire cérébral. Cela permet de gagner du temps par
rapport au fait qu'on ne peut pas toujours venir tout de
suite. Je sais que maintenant ils appellent souvent le 15 et
que tout est mis en mesure pour que ce soit rapide avec
l'accés a une imagerie rapidement permettant un
diagnostic précis, thrombolyse ou s'il n'y a pas de
thrombolyse la mise en place dun traitement par
Aspégic®, de Plavix® ou les deux.

E: Et quand vous voyez le patient, vous appelez
I'hdpital ?

S3: Quand j'appelle le 15, c'est souvent les pompiers, ils
préferent garder le SMUR pour la suspicion d'infarctus du
myocarde en plus comme on est un peu loin de la base
donc je transmets par radio l'information. Il s'arrange
pour libérer entre le moment ou le patient quitte mon
cabinet et l'arrivée a I'hdpital de libérer un créneau
d'imagerie. Quand on fait appel aux 15 comme on a un
médecin régulateur pas besoin du courrier. Tandis que
pour une hospitalisation classique la je fais un mot.

E : Quels moyens de transport choisissez-vous dans ce
cas-la ?

S3: A moins davoir des soucis pratiques avec
I'ambulance ce qui a pu arriver, je privilégie I'ambulance
a moins que la famille soit la et opérationnelle mais pas
pour I'AVC. On essaie détre le plus réactif. Si
I'ambulance ne peut pas étre la avant 2 ou 3h et que le
patient est transportable la je dis a la famille de le
transporter en faisant le mot pour les urgences. J’essaie
de m'adapter au quotidien, les conditions techniques, au
patient, au dispositif et de faire au mieux par rapport au
patient.

E : Ressentez-vous des difficultés dans cette prise en
charge ?

S3: L'age du patient ! Quand il y a une patiente de 85
ans, diabétique hypertendue avec troubles du rythme et
que tout cela contre-indique I'injection, méme si cela ne
contre-indique pas le scanner le radiologue ne fera pas
I'effort de la prendre en urgence. Mais si cela a un bon
pronostic assez clair on ne gére pas la volonté du
radiologue de la prendre. Ainsi par rapport aux
différentes pathologies ou certaines allergies, qui fait que
cela va compliquer la prise en charge en urgence. La
saturation du systéme aussi avec la pénurie tant matérielle
qu’humaine pour ce type d'endroit en France. A part Paris
intra-muros ¢a devient trés compliqué cette prise en
charge.

E: Et avez-vous ressenti certaines difficultés par
rapport a I'accident vasculaire cérébral ?

S3: Non c'est le temps comme dans toutes les
pathologies d'urgence. 1l y a aussi le choix du médecin
régulateur, du 15 souvent quand les personnes sont ageées.
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J'en ai eu une ou elle a eu le scanner en décalé avec une
prise en charge en ambulatoire.

E : Avez-vous des difficultés par rapport au diagnostic
d'AvC?

S3: Pour la plupart des patients c'est assez évident pour
'AVC

E : Et dans le cas de PAIT?

S3: Pour la plupart des cas oui contrairement a la douleur
thoracique, pour nous et pour la famille c'est assez
évident.

E: Que pensez-vous de la place du médecin
généralisant cette prise en charge ?

S3: 1l me semble important car c'est souvent nous que le
patient appelle, moins dans les zone semi rurales, que
notre place est importante pour le diagnostic pour assurer
le patient et quand méme pour appeler éventuellement le
confrére. On ne peut pas dire centrale mais importante
tout de méme.

E : Cela vous semble-t-il respecter ?

S3: 1l me semble que oui globalement. Indépendamment
des choses admises du médecin généraliste, la plupart des
hospitaliers sont plus ou moins libéraux a temps partiel.
Ils savent nos difficultés. Il y a une entraide un vrai
dialogue. Entre Chartres Rambouillet et Dreux il y a un
bon contact un bon retour au cas particulier. Cela se passe
bien ce n'est pas toujours le cas.

E : Qu'avez-vous pensé de votre prise en charge ?

S3: Je pense a avoir fait ce qu'il fallait. Elle était
contente.

E : Vous aimeriez avoir recours a plus d’informations
ace sujet ?

S3: Pourquoi pas je suis toujours dans la formation. Je
participe une a deux fois par semaine a des formations
professionnelles et justement une a deux fois ce sujet
avec ce confrére qui nous avait expliqué qu'il avait mis
en place ce type de structure et en accord avec le scanner
et I'.LR.M. Lui était libéral sur Rambouillet et attaché a
I'hopital, il a mis en place une structure AVC.

E : Depuis quand étes-vous installé ?

S3:18ans

E : Quand est-ce qu'avez-vous passé votre these ?

S3 : J'ai passé ma thése en 1992 a Paris

E : Quel age avez-vous ?

S3:48 ans

E : Comment qualifiez-vous votre patientele?

S3: Une patientéle assez jeune semi rurale.

E : Etes-vous régulateur SAMU ?

S3:Non

E: A quelle fréquence rencontrez-vous des AVC en
phase initiale ?

S3: Trois par an

ENTRETIEN N°4

E : Si je dis accident vasculaire cérébral vous pensait
aquoi?

S4 : Je pense a mon dernier patient. On va l'appeler M.
Claude 67 ans qui est traité pour hypertension artérielle
pour lequel elle était diligentée par une échographie
cardiaque. Il vient me voir car il avait une douleur au
niveau de la carotide, peut-étre un petit souffle non, dont
je demande un doppler de la carotide, c'était au mois de
mai. Il achetait un appartement en Espagne, il en Espagne
par en Espagne pour finaliser son appartement et un soir
il a le bras droit toc qui tombe. Il se dit que ses que j'ai
vissé toute la journée, sauf qu'une heure apres il récupére.
Et ne m'en parle pas quand il vient me voir en
consultation. 1l repart en Espagne avec sa femme, ils



recoivent des amis et le soir en débarrassant la table, la la
main droite encore qui retombe. La sa femme m'appelle
inquiéte Marie, 14 il y a un probleme. Je lui demande de
revenir tout de suite. La on lui fait un scanner il avait déja
eu son écho de faire artérielle, le scanner on ne voit rien.
Je le fais quand méme un examen neurologique par un de
mes confréres neurologue, il n'y a rien. On lui fait une
radio du rachis cervical on trouve une arthrose mais Ia
encore rien de significatif. 1l va refaire son doppler et
elle m’appelle en disant il doit en train de me faire un
accident ischémique transitoire ou un AVC car le bras
tombe complétement. Et Ia il était désorienté se souvenait
plus de tout son traitement et les examens qu'il avait eu,
et il avait le bras complétement par terre et hop il a été a
Dreux. Elle a quand méme fait son doppler et disait que
c'était une plaque probablement de constitution récente au
niveau de la carotide. En fait il a récupéré completement
les deux fois.

E : Quel diagnostic avez-vous évoqué ?

S4: Quand je les fais revenir, je pense un accident
ischémique transitoire, quelque chose de neurologique
qui passe comme ¢a. Et elle lui avait trouvé une sténose
de la carotide interne gauche de 65 a 70 %, ca c'était la
phlébologue. Moi j'avais pensé un accident ischémique
transitoire et la phlébologue quand elle a vu la confirmer.
E :quel bilan avez-vous réalisé, était-il en externe ?

S4 : Oui tout a fait car au départ j'ai tout de suite pensé un
accident ischémique transitoire aprés quand il était a
Dreuy, ils ont fait une 1.R.M. qui montrait une atteinte de
I'némisphére gauche. disait suspicion d'/AVC ischémique
sylvien postérieur droit a confirmer par une 1.R.M. de
diffusion. 1l a récupéré le 17 il avait une main stable avec
Hypoesthésie de l'avant-bras droit, le 19 ‘il avait
récupérés. Donc une probable sténose de la Sylvienne
droite avec une origine probable athéromateuse. Et une
fois que I'épisode aigu dépassé il en retransferé sur
Chartres. Moi des qu'il y a des trucs comme ¢a, moi je
pense a l'accident ischémique transitoire, mais les gens
pensent pas trop qu'est-ce que c'est que ¢a... Et comme il
récupeére, s'en occupe pas. Alors il vient nous voir pour en
parler mais les gens ne se rendent pas compte.

E : Quel a été le temps entre les deux épisodes ?

S4 : Le premier en mai et le deuxiéme en juillet.

E : Quand cela s'est passé la deuxieéme fois ?

S4: Je lui ai dit de revenir tout de suite, dans les 24
heures. Ouh la j'ai demandé le scanner et je l'avais envoyé
voir le neurologue. Je l'avais déja bilanter en cardiologie
qui avait rien montré de particulier, le patient était sous
Fozitec. Mais c'est une histoire de fou car quand il était
chez l'angiologue ou il a fait I'AVC on appeler
I'ambulance et rapidement il a été pris en charge. Je crois
qu'il faut 6h pour la thrombolyse. Je n'ai pas mis de
traitement car au départ je ne savais pas ce qu'il avait. Il
avait des triglycérides a 1,53 c'est vrai que jaurais pu
baisser a un gramme c'est un homme et de ses
antécédents il est maintenant sous Tahor et Kardégic.

E : Quelle information avez-vous transmis au patient
?

S4: Je lui ai dit méfie-toi ¢a peut étre les prémices d'un
AVC. De toute facon ils ont eu la trouille et en plus ce
sont des amis donc je ne machais pas mes mots. Moi ce
qui ne me paraissait curieux et qu’il n‘avait pas de souffle
carotidien. Il n'est pas sorti sous PLAVIX. Mais cela
m'embéte un peu qui ne soit pas sous Plavix. J'ai envie de
le mettre trés vite. Je suis allé a une réunion avec un
cardiologue j'ai posé la question sur les AVC pour qu'on
met du Tahor 80, il m'a dit que c'était pour fixer la plaque
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il fallait la laisser trois mois. Alors que sa tension
artérielle était bien. Je ne I'ai jamais vu en crise. je me
disais qu'il faisait un truc. Il a été transporté en
ambulance, il a été en réanimation il n'a pas eu de
thrombolyse mais je crois qu'il a dd avoir un traitement
assez fort.

E : Qu'avez-vous pensé de votre prise en charge ?

S4: Déja (rires) a distance comme ¢a je trouvais que
c'était pas mal. A la limite, on était contente sa femme et
moi qui fasse un truc car il n'était pas persuadé qu'il
faisait un truc, il pensait que c'était I'arthrose cervicale je
lui avais fait un électromyogramme d’ailleurs qui était
normal.

E : Avez-vous le méme raisonnement dans ce cas-1a ?
S4: Je demande systématiquement des examens mais
faut-il les envoyer a I'hépital ¢a je ne sais pas. Car si on
envoie un patient qui a totalement récupéré aux urgences
la cadre va dire qu'elle me casse les pieds celle-la.

E : Quand je vous dis AVC quel est le premier terme
qui vous vient ?

S4 : Hémiplégie cela me fait peur.

E: Et que pensez-vous de la place du médecin
généraliste ?

S4: Je trouve que c'est important il faut étre & I'écoute
des gens. Et méme pour les accidents ischémiques
transitoires. Ca je trouve cela important. C'est fastidieux
si sournois. Comme les gens récuperent cela les inquiéte
pas. Je connais encore quelqu'un qui avait eu un truc qui
avait régressé, je le bilanter hé oui et les gens ne
comprennent pas pourquoi on demande tous ces examens
comme ¢a. Non je n'ai pas envie qui leur arrive des trucs.
E : Faites-vous des formations a ce sujet ?

S4 : Pendant toutes les études, la neurologie ce n'était pas
mon truc. On avait passé le certificat neurologique en un
mois. Aprés c'est avec I'habitude. C'est avec I'écoute des
patients il faut vraiment étre a I'écoute.

E : Vous aimeriez avoir des formations ?

S4 : Peut-étre a | »AMPEL je suis a 'AMPEL. Je ne m'en
rappelle pas, je sais reconnaitre un AVC faire un scanner
cérébral mais j'aurais aimé et surtout pour l'accident
ischémique transitoire pour sensibiliser les gens.

E : Quel est le type de vote patientéle ?

S4 : Quel que soit I'age il y a des gamins que j'ai connus
tout petit.

E : Depuis combien de temps étes-vous installé ?

S4 : Depuis 25 ans avec une population semi urbaine. Je
ne comprends pas les urgences de Chartres, ils soignent
des angines des douleurs de doigt de pied. Heureusement
que mon patient est arrivé le matin ou n'y avait personne
car sinon je ne sais pas comment cela aurait évolué je
pense qu'il faudra un médecin a l'entrée je suis de
I'époque ont évité de nombreux médecins.

E : Quand est-ce qu'avez-vous été thésé ?

S4: En 1969

E : Depuis quand étes-vous installé ?

S4 : Depuis 1995 ici cing ans avant en Guadeloupe.

E : Quand est-ce qu'avez-vous passé votre thése
S4:en 76 a Rennes

E : Avez-vous fait d*autres formations ?

S4 : J'ai fait deux ans d’anesthésie.

ENTRETIEN N°5

E : Quand je vous dis AVC vous penser a quoi ?

S5 : Une artére qui se bouche dans la téte.

E: La derniére fois tu as suspecté un AVC c'était
quand ?



S5 : Euh... C'était il y a quelques mois, je ne pourrais pas
te dire exactement quand.

E : Ca s'est passé comment ?

S5: C’était un des patients que je suis d'habitude au
cabinet qui m’a appelé en urgence au domicile car le
monsieur ne répondait plus. Donc j'y suis allé un patient
assez agé, polypathologie, il était notamment sous
PREVISCAN. Trouble du rythme. Apparemment,
brutalement assez brutalement je me rappelle c'était
plutdt aprés manger il s'est mis a avoir des troubles de la
conscience ne pouvant plus parler, a rester couché. lls
m'ont appelé j'y étais allé tout de suite.

E : lls t'ont appelé combien de temps apreés ?

S5 : Combien de temps apres, je m'en rappelle plus c'était
au début daprés-midi. Avant de reprendre mes
consultations. Un truc comme ¢a. Donc tu veux que je te
raconte ? C'est sa femme qui m'a appelé.

E : Comment ¢a s'est passé ?

S5: Il était dans son lit, il était un peu endormi en
répondant vaguement je crois au départ il répondait
encore vaguement, j'avais I'impression qu'il s'enfoncait de
plus en plus avec des troubles de la conscience. Ce n’était
pas évident, car il n'avait pas de signes de localisation.
Javais I'impression de retrouver a Babinski qui n'est pas
évident du tout. Pour lever le bras et les jambes ce n'était
pas évident non plus.

E : Et qu'est-ce que tu as fait a ce moment-la ?

S5 : Je lui ai fait un examen clinique, je voulais lui faire
un dextro bétement jai mon appareil qui ne marchait
plus. C'était les piles ou autres chose. J'ai fini par changer
d'appareil dailleurs. Comme il était sous Previscan, j'ai
eu peur que ca se transforme plus vite en AVC
hémorragique. J'ai appelé les urgences pour les prévenir
de l'arrivée du patient. J'ai appelé une ambulance qui
I'emmenait rapidement aux urgences.

E : Est-ce que ta prise en charge a été rapide ?

S5 : A cette heure de I'année la prise en charge est plutdt
rapide car I'ambulance vient rapidement. Il est arrivé aux
urgences j'ai rappelé apres, c'était pas du tout un AVC
mais une hypoglycémie.

E : As-tu transmis des informations a I'hopital ?

S5: Jai appelé le 15 qui a géré aux urgences. Il existe
souvent un barrage pour avoir des nouvelles est d'autant
plus en hospitalisation neurologie.

E : As-tu mis un traitement en route ?

S5: Jai appelé directement le 15 de toute fagon je n‘ai
pas le matériel pour perfuser.

E : As-tu transmis les informations a la famille ?

S5 : Je lui ai dit que je pensais que c'était un AVC c'est ce
qu'elle avait imaginé aussi.

E : Sa femme s'attendait a ¢a ?

S5 : Elle s'attendait a plus revoir son mari quand il était
dans I'ambulance.

E : Quelle information as-tu transmis au patient ?

S5 : Le patient était complétement comateux.

E : Est-ce qu'ils ont réalisé un scanner aux urgences ?

S5: Oui. Aprés il est resté je ne sais pas s'il a eu un
scanner en plus il est parkinsonien il doit avoir un terrain
poly vasculaire aussi (soupirant) au moins si j'avais eu
I'appareil d'expo qui marchait au moins j'aurais su que
Cc'était a ce diagnostic !

E : 1l n'était pas diabétique ?

S5: Non. En tout cas ce n'est pas ce que j'ai évoqué en
premier.

E : As-tu pensé a autre chose quand tu I'as vu ?
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S5: Non, je me suis dit ¢a se trouve il s'est cogné la téte
donc il a pu saigner dans la téte, non je pensais vraiment
un AVC

E : En général comment tu poses diagnostic d'AVC ?
S5 : En général ce n'est pas aussi massif, je ne sais pas en
fonction des symptomes de localisation... L'hémiplégie.
Jai eu dautres fois ol c’était plutét des accidents
ischémiques transitoires, des choses plus faciles selon
moi. Je m'étais posé la question une fois, chez une dame
qui faisait des troubles au niveau de la vue. Je crois que
c'était une hémianopsie d'un cbté. Le soir ou tout était
fermé un truc qui avait débuté brutalement. Qui s'était
régressé en quelques minutes et apres il n'y avait plus
rien, je me suis dit que cela pouvait étre ¢a. Et la comme
tout était fermé et c'était totalement régressé, j'avais
appelé le neurologue de garde il m'avait dit que cela ne
semble pas é&tre neurologie qui m'appelle plutdt
I'ophtalmologue de garde. J'avais appelé aux 15-20, il
m'avait dit que cela ne pouvait pas étre ophtalmologique
mais plutdt neurologique (rires) et qu'il faudrait faire un
scanner donc il est parti aux urgences pour avoir un
scanner. Je ne savais pas si c'était un probléme ophtalmo
ou neuro. On m'a dit c'est ni I'un ni l'autre j'ai eu peur
quand méme de la neurologie.

E: As-tu le méme raisonnement face un accident
vasculaire cérébral ?

S5: Ben oui, oui. Il 'y a une fois je me suis posé la
question en maison de retraite de quelqu'un qui était déja
grabataire. Je pensais qu'il avait fait un AVC et de lui
faire un scanner sans passer par les urgences pour voir si
¢’était hémorragique et si ce n'était pas le cas de lui
mettre des anti-agrégeant simplement. Mais bon c¢a
inquiétait les infirmieres donc elle est allée aux urgences.
E : Qu'as-tu pensé de ta prise en charge ?

S5 : Je n'avais pas mon appareil a d’extro pour voir que
c'était une hypoglycémie !

E : Mais qu'est-ce que cela aurait changé ?

S5: Je pense que dans son état je n'aurais pas pu la
resucrer mais dans le principe... (Rires)

E : Que penses-tu de la place du médecin généraliste
dans la prise en charge de I'AVC ?

S5 : Par rapport a ' AVC ce n’est quand méme pas génial.
Car en gros ils ont pensé que c'était ¢a ils ont appelé le 15
ou ils nous attendent qu’on vienne en visite sans trop
s'inquiéter, les gens a la campagne peuvent attendre tout
le week-end ! Donc c'est difficile soit on ne les voit pas,
soit on arrive trop tard.

E : Connais-tu les traitements en urgence ?

S5: Jimagine qu'il y a le SMUR qui se déplace et qui
thrombolyse dans I'ambulance je pense que c'est a Dreux.
E : As-tu recours ou souhaites-tu des formations sur
ce sujet ?

S5: En gros notre place c’est d'appeler le 15, de voir si
on est dans les délais d'envoyer en fonction le SMUR.
Pour les diagnostics évoqués. Mais c'est quand t’as des
trucs importants que c'est plus difficile que
l'interrogatoire n'est pas évident. Par exemple la dame
est-ce que cela nécessitait un vendredi soir de I'envoyer
aux urgences de lui faire passer le week-end aux
urgences. Ou est-ce que ce n’est pas du tout suspect d'étre
comme ¢a et que ¢a peut attendre le lundi. J'ai d'ailleurs
appelé devant la patiente le 15.

E : Depuis combien de temps es-tu installé ?

S5 : deux ans

E: Quand as-tu passé ta thése ?

S5: Il y atrois ans & Tours

E : Comment qualifies tu ta patientéle?



S5 : Rural je travaille dans un village a la campagne ou
semi urbaine en tout cas et varié on a de tout age.

E : As-tu suivi des formations a coté en neurologie ?
S5 Jai fait un internat avec un stage aux urgences mais la
neurologie, je I'étudiais que pour présenter I'internat.

E : Es-tu régulateur SAMU ?

S5 Non

E Ou se trouve I'hdpital le plus proche ?

S5 C'est I'hdpital de Chartres a 15 minutes, une clinique a
10 minutes.

E Quel 4ge as-tu ?

S5:31ans

E : Quelle est la fréquence des AVC ?

S5 : A peu prés deux par an mais on les voit surtout en
post AVC.

ENTRETIEN N°6

(E):Quand je vous dis AVC vous pensez a quoi ?

S6 : Accident vasculaire cérébral, avec paralysie d’un
hémicorps, pour au moins d’un membre.

E : La derniére que vous avez suspecté un AVC chez
un patient, ¢’était quand ?

S6 : Il 'y a trois semaines.

E : Et cela c’est passé comment ?

S6 : C’¢était un monsieur qui avait du mal a se lever, il ne
pouvait plus se lever, le maintien a domicile n’était plus
possible, j’ai demandé de I’envoyer aux urgences, en fait
il a fait un ictus cérébral, chez déja un homme qui avait
des troubles de la marche, il était suivi en neurologie pour
ces troubles d’ailleurs.

E : Donc vous ’avez vu a son domicile ?

S6 : Oui je I’ai vu chez lui. Et en parlant avec sa femme,
elle me dit qu’il ne peut plus rester a la maison, il ne fait
que tomber, il ne peut plus se déplacer seul.

E: Comment cela s’est passé, le patient vous a
appelé ?

S6 : C’est la famille, c’est son épouse qui m’a appelé.

E : Et qu’est ce qu’elle vous a dit ?

S6 : Elle m’a dit, il ne peut plus marcher, il ne peut plus
se déplacer, il ne fait que de tomber. Il faut que vous
veniez le voir.

E : Et vous vous étes rendu au domicile ? au bout de
combien de temps ?

S6 : oui, je me suis rendu a leur domicile. A peu prés une
heure aprés.

E : Et quand vous &tes arrivé, qu’est ce que vous avez
fait ?

S6: J’ai déja pris sa tension, j’ai fait un examen
neurologique, mais je I’ai surtout fait mettre debout, pour
voir s’il tenait debout ou pas et voir en fait que 1’équilibre
était tres perturbé.

E : Et cela faisait depuis combien de temps que le
patient présentait ces troubles la ?

S6 : D’apres la famille deux a trois jours.

E : Deux trois jours qu’il était comme ¢a ?

S6 : Deux trois jours qu’il avait du mal & marcher.

E : Donc vous I’avez examiné, et vous avez pensé a
quoi ?

S6 : Comme il avait des difficultés a marcher, j’ai pensé a
un accident vasculaire cérébral quoi.

E : Donc cela a été le premier diagnostic, mais avez-
vous pensé a autre chose ?

S6 : Non, pour moi cela me paraissait évident. En fait je
n’ai pas pensé a un autre diagnostic.

E : A partir de la, qu’est ce que vous avez fait pour ce
patient ?
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S6 : J’ai fait une lettre pour le médecin des urgences et
j’ai fait un bon de transport en ambulance ou sa femme
I’a emmené elle-méme je ne sais plus.

E : Et ¢a été rapide cette prise en charge ?

S6 : lls sont partis une heure ou deux aprés ma visite.

E : Et qu’est ce que vous avez expliqué au patient et a
sa famille ?

S6: J’ai expliqué a la famille et au patient qu’il fallait
faire des examens complémentaires pour confirmer si
¢’était bien un accident vasculaire cérébral.

E : Vous leur aviez parlé de I’éventuel diagnostic ?

S6 : Je leur en avais parlé, oui.

E : Et vous avez recueilli d’autres informations ?

S6 : Non car ¢’était un patient que je connaissais bien et
que je suivais depuis longtemps.

E : Il avait un terrain particulier pour faire u AVC ?
S6: Il avait déja fait un infarctus, et une maladie de
Charcot, donc un terrain particulier, avec une
hypertension artérielle traitée.

E : A domicile, vous avez mis en route un traitement
particulier ?

S6 : Non, j’ai dit a la famille d’appeler ’ambulance.

E : Pour vous était- ce une urgence ?

S6 : Je pensais qu’il ne fallait pas trop tarder a le prendre
en charge, ¢’était mieux ! (rires du médecin)

E : Et la famille n’était pas trop paniqué ?

S6: Non, car il était seul avec sa femme, habitant au
deuxieme étage, donc ce n’était pas possible de rester a
domicile, et comme il ne pouvait plus se déplacer sans
I’aide de sa femme, ce n’était plus possible de rester a son
domicile.

E : Dans ce type de situation, avez-vous toujours le
méme raisonnement ?

S6: Oui, qu’il aille directement aux urgences pour étre
pris en charge rapidement

Mais on voit de moins en moins d’AVC, ce qu’on voit
souvent sont les AIT, plutdt.

E : Vous en voyez beaucoup des AIT, alors ?

S6: Non pas trop. Plutdt a posteriori. En post-
hospitalisation. Ils ont été aux urgences et on les voit au
retour.

E : Le rapport avec les médecins de 1I’hdpital se passe
bien ?

S6 : Oui plutét, on a le courrier un peu tard, mais il finit
toujours par arriver, on voit souvent le patient au retour
d’hospitalisation sans méme avoir recu le compte rendu
d’hospitalisation. Mais Il y a un bon retour quand méme.
E: Pour poser le diagnostic de I’AVC hormis
I’hémiplégie, y a-t-il d’autres symptomes qui vous font
penser a un accident vasculaire cérébral ?

S6 : Souvent une hémiparésie de la face, en général c’est
une hémiplégie, qui ne pose pas le doute du diagnostic.

E : Qu’est ce que vous avez pensé de votre prise en
charge pour ce patient?

S6: On se sent démuni (il baisse les bras) car il y a un
traitement a préconiser tout de suite, a faire tout de suite
et on a un peu l’'impression qu’on doit envoyer les
patients tout de suite a I’hopital, on ne peut pas donner un
traitement a domicile, les patients veulent toujours rester
a domicile, et bon c’est logique de les envoyer a I’hdpital
pour avoir des examens complémentaires et avoir un
traitement en fonction de I’étiologie, de ne pas faire
n’importe quoi !

E : Votre role est donc d’étre la premiére personne a
voir le patient ?



S6 : Si vous voulez, en étant médecin généraliste, on est
un peu le médecin de terrain, et c’est logique qu’il soit
envoy¢ a I’hopital et qu’il regoive le traitement adéquat.

E : Et savez-vous ce qu’ils font a ’hdpital ?

Que savez-vous de la thrombolyse ?

S6 : lls le faisaient beaucoup, mais maintenant ils ne le
font plus je crois. Il fallait les envoyer dans les deux
heures. Ce qui est trés intéressant, c¢’est qu’ils font trés
rapidement le bilan général, le scanner surtout.

E: Et avez-vous ressenti des difficultés dans votre
prise en charge ?

S6 : Non

E : Et dans I’évocation du diagnostic ?

S6 : Non, lui et pour sa femme cela paraissait logique, il
s’attendait & ce que soit un petit accident vasculaire
cérébral.

E: Par rapport a ce sujet, vous avez regu des
formations et recherchez des informations ?

S6 : Non pas trop

E : Et vous vous formez comment par rapport a ce
sujet ?

S6 : Déja, par les courriers et les comptes rendu des
confréres ¢’est une source d’informations.

E : Et pour la prise en charge ?

S6 : Non, je fais de la médecine de terrain.

E : Et vous souhaiteriez de la documentation ?

S6: Ce serait intéressant, mais il faudrait prendre le
temps de faire la formation et de lire la documentation,
mais on est submergé par la documentation. C’est
dommage quoi ! Donc non !
E: Qu’est ce que vous
documentation ?

S6 : Non pas trop

C’est ’affaire des spécialistes
E : Quelle est la place du médecin généraliste selon
vous dans la prise en charge du patient atteint d’un
AVC?

S6 : Place de terrain, en premiére ligne, pas de traitement
en premiére ligne, c¢’est un peu frustrant.

Mais cela a changé, car il y a quelques années 1’accident
ischémique transitoire, on 1’hospitalisait pas forcement,
on disait c’est rien, ¢ca ne se reproduira pas forcément,
alors que maintenant je pense que c’est bien de faire un
bilan, quand méme.

La médecine a changé ! (rires du médecin)

E : vous avez été Thésée en quelle année ?

S6:1976

E : vous avez passé votre thése a quel endroit ?

S6 :aTours.

E : vous étes installé depuis combien de temps ?

S6 : depuis 1977

E : Au niveau des formations, vous avez fait d’autres
formations sur ce sujet ?

S6 : pendant trois ans j’ai été interne a I’hopital de
Chartres. Mais pas de formation en neurologie depuis
mais j’essaie de faire quelques formations quand méme
en paralléle, quand j’ai le temps.

E : Et vous étes régulateur SAMU ?

S6 : Oui

E : Votre type patientele, comment vous la qualifieriez
?

S6 : quasiment urbaine.

E : quel ge a votre patientele ?

S6:4agé! La patientéle vieillit avec nous. Je ne vois plus
de nourrissons, cela prend beaucoup de temps et avec
I’augmentation des spécialistes en particulier des
pédiatres.

aimeriez dans cette
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E : Votre age ?

S6 : 63 ans

E : a quelle fréquence rencontrez vous des AVC en
phase aigue ?

S6 : cing a six par an, pas des masses !

E : a quel stade vous voyez le plus d’AVC ?

S8 : plus en post-hospitalisation

ENTRETIEN N°7

E : Quand je vous dis AVC vous pensez a quoi ?

S7 : Urgence

E : Et pourquoi urgence ?

S7 : On est inculquée, (rires du Dr), ¢’est tout

E: Et la derniére fois que vous avez suspecté ce
diagnostic, ¢’était quand ?

S7: 11 ya deux ans, c’était un poly vasculaire, on m’a
appelé il avait une hémiplégie, une aphasie, je ’ai fait
hospitalisé directement.

E : C*était a domicile ?

S7 : Oui ¢’était a son domicile

E : Et qui vous a appelé ?

S7 : Sa femme.

E : Depuis quand les symptomes étaient apparus ?
S7: Les symptomes euh...quelques  heures
auparavant, en fin de matinée si je me rappelle bien, il
avait du se réveiller avec ca.

Il a du déclencher ¢a dans la nuit, je pense.

E : Vous étes arrivé a domicile et qu’est ce que vous
avez fait ?

S7: Je ’ai examiné et j’ai appelé¢ le Samu pour qu’on
vienne le chercher.

E: Le diagnostic vous a paru évident ?

S7: Oui
E: Il avait déja eu des problémes auparavant ?
S7: 1l était coronarien, il était hypertendu, et

dysmétabolique.

E : Et qu’est ce que vous avez dit a la femme ?

S7 : Ben elle s’en doutait du diagnostic.

Elle voulait passer par moi pour formaliser ¢a sur le plan
administratif.

A la limite, Elle aurait pu appeler le Samu directement.
E: Et pourquoi a votre avis n’a-t-elle pas voulu
appeler le Samu directement ?

S7: Non, les gens sont parfois fort respectueux de
respecter la hiérarchie et de passer par moi, ce qui est un
peu dommage.

E: combien de temps aprés votre appel le SAMU est-il
arrivé ?

S7:10 a 15 minutes apres.

E: Donc cela a été une prise en charge simple et
rapide d’aprés vous ?

S7 : Oui

E : Et savez vous ou il a été pris en charge ?

S7: Oh ¢a, Je ne sais pas.

E: Qu’est ce que vous avez donné comme
informations a la famille par rapport a ce qu’on allait
lui faire a I’hépital ?

S7: Jétais pressé et je me suis vite retiré (rires du
médecin un peu géné)

Les informations elles sont venus aprés quand il est sorti.
E : Et le diagnostic a été confirmé ?

S7 : Oui, le diagnostic a été confirmé.

E: Au domicile vous avez mis en route un
traitement ?

S7 : Non, j’ai appelé le Samu et je I’ai attendu, je fais des
transmissions orales et je les laisse faire aprés. Moi j’ai
fini mon boulot & ce moment la !!



E : Dans ce type de situations, avez-vous le méme
raisonnement ?

S7 : Pour un ictus, non la je prends en ambulatoire, je ne
I’hospitalise pas. Ca c’est sir !

Je me rappelle d’une amie qui avait fait un ictus, elle est
venue au cabinet quelques jours apres et on a fait le bilan
en ambulatoire, elle a terminé avec un peu d’aspirine.
L’épisode était totalement régressif mais il était important
de faire un bilan en ambulatoire pour voir s’il n’y avait
rien en dessous.

E : C’est le seul diagnostic que vous aviez évoqué ?

S7 : Rétrospectivement oui

Une petite aphasie, régressif en quelques heures, mais pas
de terrain vasculaire. Voila !

E : Donc pour vous AVC constitué aux urgences et
I’AIT en ambulatoire ?

S7: Oui, comme ils savent que c’est régressif, car les
gens ont la notion que c’est régressif la plupart du temps
donc il faut temporiser un petit peu. 1l nous en parle a la
prochaine consultation.

E : Connaissez-vous les traitements en ce qui concerne
PAVC?

S7 : Vaguement, j’ai entendu un nouveau traitement dans
les hopitaux parisiens, comme pour I’infarctus. Mais je ne
m’en rappelle déja plus, vous voyez ! (rires du médecin)
E : Connaissez-vous le délai de prise en charge pour la
thrombolyse ?

S7 : Aucune idée, je pense maximum quelques heures.

Je ne sais méme pas si le SAMU peut le faire sur place
Mais il pourrait le faire sur place comme en cardio, je
pense.

Il me semblait avoir lu que plus tot c’était fait, mieux
¢’ était.

E : Selon vous qu’est ce qui pourrait allonger le délai
de prise en charge des patients atteints d’un AVC ?

S7 : Les gens eux-mémes. Et oui !

E : et pourquoi ?

S7 : car ils appellent trop tard et ne s’en inquictent pas.

E : En général, qu’est ce qui vous fait penser a un
AVC?

S7: Toute la symptomatologie neurologique, c’est assez
facile globalement

E : Avez-vous eu des difficultés dans le diagnostic et
dans la prise en charge de ce patient ?

S7 : Non (rires)

E: Et qu’avez-vous pensez de votre prise en charge ?
S7 : Pour celui hospitalier, je pense qu’ils ont le bilan
réglementaire dans un délai plus court tandis que la petite
maie avec I’ait a eu un bilan réglementaire dans un délai
plus long, voila c’est tout

E : Qu’est ce que vous pensez de la place du médecin
généraliste dans la prise en charge d’un patient atteint
d’un AVC en phase aigue?

S7 : Je pense qu’on en aurait plus besoin, si on faisait une
campagne informative, les gens appellerait directement le
Samu.

Mais les patients continuent a nous appeler par habitude.
Mais les post-soixantares pourraient avoir une autre
approche et passer directement par les urgences.

IIs ont bien fait des campagnes pour I’infarctus il pourrait
le faire aussi pour ’AVC, cela serait le méme type de
campagne.

E : Auriez-vous besoin de formations ?

S7: A la limite des informations sur les intervenants, qui
fait quoi, ce n’est pas clair du tout, on ne sait pas ou vont
les patients, aprés c’est un blanc jusqu’a la sortie avec le
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compte-rendu, on ne sait pas ce qui se passe derriéere,
c’est hospitalier, on peut extrapoler se qui se passe un
peu sur le terrain par la suite, quand on prend en charge
un ait en ambulatoire, c’est une extra polation de ce
qu’ils font. A la limite, s’il y a des nouveautés de ce coté
1a, on pourrait les appliquer sur le terrain si ¢’est possible.
C’est tout

E : Donc vous avez été thésé en quelle année ?
S7:1984

E : vous avez passé votre thése a quel endroit ?
S7:aNancy.

E : vous étes installé depuis combien de temps ?

S7 : depuis 1987

E : faites-vous d’autres activités en dehors de médecin
général ?

S7:

E : Au niveau des formations ?

S7 : de la psychiatrie, un peu.

E : Et vous étes régulateur SAMU ?

S7:non

E: Votre
qualifieriez?
S7 : urbaine
E : et quelques personnes agées quand méme?

S8 : Peu!

E : Votre age ?

S8:46 ans

E : & quelle fréquence rencontrez vous des AVC en
phase aigue ?

S7 : deux par an pas plus

E : a quel stade vous voyez le plus d’AVC ?

S7: Surtout en post-hospitalisation, ceux pour qui sont
passer par une autre voie, il y en a beaucoup plus

patientéle, comment vous la

type

ENTRETIEN N°8

E: Quand je vous dis Accident vasculaire cérébral
VOus pensez a quoi ?

S8 : Cliniquement ?Euh.....Mon stage en neurochirurgie
(rires du médecin)

Ceci ¢étant dit euh... sur la ligne des facteurs de risque
cardio-circulatoires, prévention.

Et une fois que c’est arrivé, faire si ¢a a récupéré, faire
un scanner au bout de huit jours pour voir si on a une
lacune, un déficit quelque part et puis de toute facon, si le
déficit est persistant, je vois le patient, I’adresser aux
urgences le plus rapidement possible au fait.

E : D’accord, la derniére fois que vous avez vu un
patient pour la suspicion d’un accident vasculaire
cérébral, ¢’était quand ?

S8 : Justement je vais vous dire ¢a...

C’¢était il y a quelques années... (Silence... elle tape sur
I’ordinateur) Euh... euh...Il y a trois ans

E : Et comment vous avez suspecté le diagnostic ?
S8 : C’est un patient qui est suivi normalement par mon
associé et que je connaissais de vue un peu.

Ce jour la, je I’ai vu arriver en marchant, je me suis dit
ouhla!

E : Qu’est ce qu’il avait ?

S8: Il avait une marche qui était modifiée avec un
élargissement du polygone de sustentation, un petit
manque du mot, donc voila tout y était !

I a d’ailleurs gardé un peu cette marche avec cet
élargissement du polygone de sustentation mais pour le
reste il a totalement récupéré.

E : Donc c’est au cabinet que vous I’avez vu ?

S8 : Oui, tout a fait

E : Etait-il accompagné ?



S8: Avec sa femme, tout a fait, il pensait avoir une
petite fatigue si j’ose dire.

E : Donc c’est vous qui ’avez vu au cabinet et non
votre associé ?

S8 : Oui, car il était absent toute la semaine. Et on s’était
mis d’accord pour que je vois dans la mesure du possible
sa patientéle.

E : Et qu’est ce que vous avez fait quand vous ’avez
vu ainsi ?

S8 : Une lettre et je ’ai envoyé a I’hopital toute de suite
(rires du Dr)

E : Vous ne ’avez pas examiné?

S8 : Si si, mais c’était évident, il avait un déficit sur
I’hémicorps, ce qui a effectivement confirmé les troubles
de la marche, mais sans déficit du membre supérieur....ce
qu’il me semble... euh... (Elle tape sur son ordinateur), en
2006, non c’était plus ancien, en 2004, et il me disait
malaise.

E : Et cela a pris combien de temps toute cette prise
en charge ?

S8: Il a récupéré assez vite puisque la il revient au
cabinet tranquillement, en marchant normalement, pas
géné au quotidien, en parlant normalement, il n’a jamais
été tres loquace. Je vous dirais sur la prise en charge peut-
étre une heure, je pense, pas plus. Car vraiment je 1’ai
envoyé tout de suite.

E : Mais il a récupéré comme avant alors ?

S8 : Voila !

Mais qu’est ce que je vous raconte, il avait fait un AVC a
minima en 2004 et il a fait son AVC complet en 2006.

E : Et pour les transports comment cela s’est passé ?
S8 : Alors j’ai proposé un bon de transport et sa femme a
dit non je vais I’emmener.

(Elle lit I’observation sur son ordinateur) : euh... réflexes
tres vifs, réflexe cutané plantaire en flexion, peut marcher
sur la pointe des pieds et des talons, voila il était déja
avec diabéte, il avait ce qu’il fallait pour en faire un, mais
il avait quand méme du Kardégic, mais la prévention qui
n’a pas été suffisante.

E: Qu’est ce que vous avez dit a la femme et au
patient sur ce qui se passait ?

S8: Je lui ai dit qu’il y avait probablement un petit
vaisseau qui s’était bouché, qu’il allait falloir faire un
examen en urgence a [’hopital et le mettre sous
surveillance en particulier sur le plan cardio.

E : Et la femme a bien compris ?

S8 : Oui je les connais bien tous les deux donc cela c’est
tres bien passeé.

E : Etils y sont allés rapidement a I’hopital ?

S8 : Tout de suite

E : Et vous savez ce qu’on lui a fait a I’hopital ?

S8 : Je ne sais plus... (Regarde son ordinateur)... je n’ai
pas le compte rendu de 1’hdpital.

E: Et sur Chartres existe t-il des traitements en
urgence d’aprés vous ?

S8 : Aucun, il n’existe pas de service de neurochir, on le
transfert sur Orléans, Paris et Tours éventuellement. Et
c’est malheureux !

E : Mais dans ce cas ce n’est pas vous qui transférer ?
S8 : Non, je transferts au service des urgences et c’est eux
qui prennent la décision, en fonction du délai et des
places disponibles.

E : Face a ce type de situations devant la suspicion d’Un
AVC, vous avez toujours le méme raisonnement ?

S8 : Toujours, toujours !!
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E : Et avez-vous ressenti des difficultés dans la prise
en charge de ce patient ou dans I’évocation du
diagnostic ?

S8 : non, pour moi cela était évident.

E: Sur ce sujet est ce que vous auriez besoin
d’informations ?

S8: Non, je me suis tenu un petit peu au courant des
études du Plavix dans la prévention de I’AVC,
effectivement comme c’est un traitement qui colte assez
cher, pour savoir quels était les criteres et les détails de
I’étude, mais non je n’ai pas besoin...

E : Vous cherchez par vous méme quand vous avez
besoin sur ce sujet ?

S8 : Tout & fait

E : Et par rapport a ce patient, qu’est ce que vous
avez pensé de votre prise en charge ?

S8 : Je ne pense pas, j’ai estimé qu’il était de mon devoir
de ne pas luis faire perdre de chance et que bon certes je
soupconne un AVC, mais je ne sais pas ce qu’il y a
derri¢re. Cela peut étre un AVC mais apres tout il n’y
avait pas d’élément aménagés mais pourquoi pas, je ne
peux pas le savoir initialement, ca peut étre un
saignement d’un anévrisme qui a éclaté et la cela
s’aggrave trés treés vite. C’est clair. Mais 1a j’y pense il y
en a un autre que j’ai vu... (Regarde sur I’ordinateur)

E: Mais ce patient, vous aviez pensé a d’autres
diagnostics ?

S8: Ce n’est pas vraiment ¢a, c’est qu’a partir d’un
moment ou je pense a un AVC, je ne pense pas a un autre
diagnostic. ; Il y avait qu’une chose a écarté c’est '’AVC,
I’AVC c’est vital, je ne pose pas méme pas la question de
faire les diagnostics différentiels, j’envoie.

C’¢était en 2005, hémiplégie, steppage, séquelle de
paralysie faciale périphérique, il avait fait ¢a quand il
était en vacances au Portugal, le pauvre il avait une
tumeur de la prostate banal, mais par contre cela a révélé
une tumeur neuro. Voila, il est décédé six mois apres.

E : Une derniére question, le diagnostic d’AVC est
généralement évident pour vous ?

S8: Quand c’est bruyant comme ¢a avec 1’hémiplégie,
des troubles de la marche, oui !

Par contre quand il y a des vagues douleurs
migraineuses, chez un patient non migraineux, sans
syndrome méningé, la c’est plus difficile car on n’a pas
de clinique bruyante, on dit vous revenez si dans 48h, 72
hil n’y a pas d’amélioration.

E: Ca vous arrive souvent d’avoir des patients
comme ¢a ?

S8 : En fait je me méfie énormément mais ¢a c’est la
neurochir, j’ai fait ma thése en neurochir, donc je me
méfie énormément des céphalées chez quelqu’un qui
n’est pas migraineux habituellement, qui n’a pas de signe
de localisation, mais je surveille de trés pres.
J’hésitespontanément a les envoyer tout de suite a
I’hopital, amis la je suis extrémement méfiante, et ¢a
c’est resté de mon stage.

E : Donc vous avez été thésée en quelle année ?
S8:1994

E : vous avez passé votre thése a quel endroit ?

S8 :aTours.

E : vous étes installée depuis combien de temps ?
S8:10ans

E: Au niveau des formations, a part ce stage en
neurochirurgie, vous avez fait d’autres formations sur
ce sujet ?

S8 : Je fais des DU, mais pas sur ce sujet, on n’en voit
pas tous les jours !!



Je vais faire un DU de gynécologie-obstétrique
E : Et vous étes régulateur SAMU ?

S8 : Oui
E: Votre type patientéle, comment vous la
qualifieriez?

S8 : urbaine, complétement, avec surtout des femmes et
des enfants.

E : et quelques personnes agées quand méme?

S8 : Peu!

E : Votre age ?

S8 :46 ans

E : a quelle fréquence rencontrez vous des AVC en
phase aigue ?

S8 : un AVC en 2005 et 2006

E : a quel stade vous voyez le plus d’AVC ?

S8 : surtout en post-hospitalisation c’est stir !

ENTRETIEN N°9

E : quand je vous dis AVC vous pensez a quoi ?

S9 : Tout de suite comme ¢a. Je pense a une personne qui
vous dit qu'elle a des fourmillements dans le bras droit
aqui a beaucoup moins de mémoire surtout quand la
personne qui I'accompagne confirme « et je t'ai dit ¢a et
tu ne te souviens plus » le signe de sensations
paresthésiques.

E: Et quand je vous dis accident ischémique
transitoire ?

S9: Ca dépend du coté aigu de la chose. Si on a
I'impression d'une pathologie qui tienne la route, c'est
souvent au service des urgences, surtout que les
neurologues sont tres occupés et c'est tres difficile de les
avoir donc c'est plut6t I'hopital.

E: Est-ce que pour vous l'accident ischémique
transitoire correspond un accident vasculaire
cérébral?

S9: Oui je l'impression de faire la méme salade. Du fait
de mes connaissances cliniques et les examens
complémentaires ont localisé la Iésion anatomique
davantage ou pas.

E : Le dernier patient pour qui vous avez suspecté un
AVC c'était quand ?

S9 : J'en ai eu plusieurs. Le dernier ¢a doit remonter a une
quinzaine de jours. C'est-a-dire que c’est quelqu'un en
cours, c'est un AVC ancien qui a traversé d'autres
épisodes, c'est-a-dire une personne qui a des séances
d'orthophonie et I'orthophoniste m'a appelé parce qu'elle
trouvait qu'il y avait une aggravation des choses. Je n‘ai
pas été plus loin car c'était déja arrivé plusieurs fois et
comme j'ai déja eu des aggravations discrétes et puis est
rentré dans l'ordre. Je n'ai pas donné suite a d'autres
explorations il n'y avait pas de signes de gravité, et en
fonction de son avis, car il disait cela m'est déja arriveé, ca
va s'arranger!

E : Mais vous I'avez vu ?

S9 : Je n'ai pas trouvé de signes patents d'une aggravation
il y a tous les symptomes subjectifs qui arrivent a ce
moment-1a et ce n’est pas facile de distinguer donc la
nécessité de compléter par les examens complémentaires
mais quand vous avez affaire a des gens qui sont passés
plusieurs fois par ce circuit sont beaucoup moins d'accord
qu'au début. Je leur dis de continuer a me tenir au courant
de I'évolution.

E : Et pour un patient qui n‘avait pas d'antécédent
d'AVC pour qui vous suspectez un AVC ?

S9 : Alors dans ce cas c'est I'hdpital, ou parfois aussi si je
trouve son rythme cardiaque une rythmique anormale, je
demande I’avis cardiologique et je lui demande si parfois
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il n'a pas eu la téte qui tournait, s'il n'y a pas eu un
moment une histoire de bradycardie, qui peut expliquer
ce phénomene avec parfois une prise en charge
concomitante aux urgences. Mais aux urgences, ¢a
dépend sur qui on tombe, il y a pas toujours une prise en
charge tout azimut, toute tant de fois, parfois ils n'ont pas
eu le temps de voir ¢a et donc on va le faire envie, il y a
des cardiologues qui sont tres rapides.

E : Un patient pour qui vous avez suspecté un AVC ?
S9 : C'est extréme, mais la il y avait quelqu'un qui avait la
téte qui lui tournait ce qu'il arrivait plusieurs fois mais
cela concerne plus la cardiologie et... J'ai demandé aux
cardiologues qui le voient le plus vite possible maladie
OK je le vois demain matin. Le lendemain j'ai eu un
appel téléphonique des voisins qui ont dit il est a sa table
et il est mort. Ceci a probablement confirmé le fait qu'il a
dd avoir une bradycardie massive, on est arrivé trop tard
pour lui mettre une pile.

E : Et avez-vous un cas moins extréme ?

S9 : Oui une dame que j'ai vue et une quinzaine de jours
ce n'est pas la premiere fois une dame qui est suivie
réguliérement et qui a nouveau avait un probléme de gene
pour pouvoir réaliser ces actes dans la vie ordinaire, de la
main droite et les parties a I'hdpital.

E : Vous I'avez vu ou ?

S9: Au cabinet. Ces symptdmes sont arrivés dans les
deux & trois jours qui précédaient mais surtout les gens ne
s'affolent pas toujours au début.

E : Le diagnostic vous paraissez évident ?

S9 : J'ai méme pensé beaucoup en plus elle a un athérome
assez  conséquent il 'y avait des facteurs
d'accompagnement qui allait dans ce sens-la.

E : Avez-vous pensé a un autre diagnostic ?

S9 : En général on Vérifie le rythme cardiaque mais j'étais
sur I'idée d'un accident vasculaire.

E : Qu'avez-vous fait au cabinet ?

S9 : En premier bien j'ai interrogé sans affoler la patiente
puis je l'ai examiné mais souvent on ne trouve pas de
signes frappants saufs si on a un tres fin neurologue ce
gue je ne suis pas.

E : Pour cette patiente qu'avez-vous fait ?

S9: Je I'ai interrogé et j'ai recherché les ROT, un réflexe
cutanéo plantaire, mais moi personnellement je trouve
que la recherche est trés subjective trés difficile sur
I'estimation qu'on peut faire parce que ce n'est pas tres
extraordinaires. Cela m'est arrivé d'avoir des symptomes
évidents, mais je trouve cela difficile. On a tous des
points faibles moi c'est la recherche du réflexe cutanéo
plantaire.

E: Quelle question vous lui
interrogatoire ?

S9: Les circonstances. Si elle avait déja eu ca ou c'était
quelque chose de nouveau, si elle avait mal a la téte avant
ou apres s'il a vu dautre symptdbme qui aurait pu se
passer, j'essaie de déterminer le plus possible, mais aussi
comment elle allait la veille ce qu'elle avait mangé s'il
avait une vie totalement normale, si elle consommait
dalcool, des événements inhabituels qu'on pourrait
rattacher a cet épisode.

E : Quelle a été votre prise en charge ?

S9: C'est le service des urgences car on ne peut pas
disposer d'un neurologue comme ¢a.

E : Dans quel délai ¢a été réalisé ?

S9: Je ne lui ai pas dit d'y aller tout de suite je me
souviens que je lui ai dit qu'il faudrait y aller pour qu'elle
soit vue et... Elle a été le lendemain. Mais il a encore
bien des problemes car normalement ses doigts qui

avez posé un



s'‘occupent de ¢a et d'ici pour aller a Dreux ce n'est pas
tres facile car il y a toujours la famille qui est a c6té, si on
commence a parler de dreux la cela ne suit pas toujours
en plus il faut étre stir qu” ils peuvent l'accepter vraiment.
Mais quand vous étes a I'hdpital, la plupart du temps vous
avez I'ndpital au départ vous avez un secrétariat on vous
met un peu en attente et la invariablement mais cela
m'arrive 7 fois sur 10, vous retombez sur une tonalité de
«pas libre ». Alors il faut recommencer cela recommence
encore et encore... Et c'est quelque chose dont on ne
parle pas dans la question et c'est primordial pourtant !
Comment voulez-vous faire a des kilométres et méme pas
a des kilométres on ne peut pas étre en relation avec un
service. (Soupir) cela remet tout en question c'est
l'intendance. On parle trop d'intendance. Je prends la
pression artérielle par exemple a chaque fois et la on ne
revient sur toutes les questions dans I'hypertension on
parle jamais des différences entre les appareils qui
peuvent étre troublante ce sont des choses qui ne sont pas
du tout évoqué en pratique. Si vous voulez, c'est un peu la
méme chose, vous appelez I'hépital, il est impossible de
les avoir et cela reconditionne le probléme, déja vous
avez en face quelqu'un qui n’est pas toujours déterminé et
vous terminez en disant je suis désolé mais je n‘arrive pas
a la voir ¢a c'est l'intendance !

E : Et comment ca se passe avec les neurologues ?

S9 : Ecoutez, moi je n'arrive pas beaucoup et je n'aime
pas beaucoup déranger le monde je suis assez timide et
pour moi I'hdpital est une forteresse imprenable. Je me
sens tres étranger, désolé si je peux avoir des nouvelles et
donc des fois vous faites jeter plus facilement.

E : Et pour ce patient comment avez-vous transmis les
informations au spécialiste ?

S9 : Je fais toujours un courrier.

E : Et vous les appelez a I'hdpital ?

S9: Ca rejoint ce que je vous ai dit précédemment ce
n'est pas quelquefois c'est dans la grande majorité des
cas. Oui toujours un courrier mais souvent la lettre
revient dans le dossier du patient c'est assez touchant car
surtout chez les radiologues de ville vous vous dites qui
ils n’en ont rien a faire mais c'est un bon exercice de
style. C'est comme ¢a moi je fais toujours un courrier
mais je fais méme toujours un courrier parfois un peu
trop long.
E: Quelles
patient ?

S9 : Moi jamais avec une maniére trés optimiste, écoutez
Mme vous avez ca c'est possible que cela pourrait étre ¢a,
on peut étre employé le conditionnel donc il faudrait que
vous alliez dans le service des urgences cela va permettre
de faire un débrouillage cette affaire, peut-étre qu'on vous
passera des examens d'imagerie un scanner ou qui
permettront de savoir si quelque chose de cérébral ou une
autre origine. Disons qu'avec ce type de discours a se
passe plutét bien.

E : Etait-elle accompagnée ?

S9 : Indirectement, il y a son fils qui est a Paris et il a son
ami qui n'est pas venu dont j'étais seul avec elle, elle
conduisait sa voiture.

E : Elle a été aux urgences?

S9 : Je ne peux pas vous dire.

E : Vous lui avez dit quelque chose par rapport au
transport ?

S9 : Je ne sais plus, je I'ai sGrement mise en garde car il
peut toujours avoir un accident mais ce n’est pas simple
d'aborder ce probleme. Qui est actuellement peu abordé
de maniere systématique a I'hopital car il est des

informations avez-vous transmis au
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signalements qui sont faits pas forcément tres
déontologiques, ce qui peut expliquer en partie des
personnes qui ne veulent pas étre hospitalisées.

E : Quel retour avez-vous eu de son hospitalisation ?
S9 : 1l est toujours un compte rendu et vient tardivement
avec un temps trés long. Ce qui intéressant ces faux
positifs les facteurs prédictifs. On n'a pas souvent
I'honnéteté de dire je ne sais pas.

E: Et qu'a dit le compte rendu d'hospitalisation
gu'elle a été la conclusion pour ce patient ?

S9 : C'était un AVC cela semble évident.

E : Adoptez-vous la méme attitude en cas d'accident
vasculaire cérébral en général ?

S9: C'est plus modulable que ¢a, ¢ca dépend comment
c'est arrivé, du contexte familial du désir de la personne.
Sauf si la personne n'a plus son jugement des autres
événements qui ont pu arriver il y a plusieurs facteurs qui
interviennent parce que le jugement médecin général
approche globale nous rend le pouvoir de décision
beaucoup plus complexe et moins décisif que pour des
spécialistes. Tous ces éléments contenaient surtout le
désir de la personne et I'entourage familial il peut avoir
des oppositions.

E : Et dans ce cas ?

S9 : Jai informé son fils les éléments dont je vous ai parlé
sont trés importants mais dans le cas ou il y a une
hemiplégie il n'y a pas hésité mais quand c'est des petits
signes et c'est peut-étre en ce moment-la qu'il faudrait
faire quelque chose mais quand il y a des petits signes
c'est beaucoup plus difficile.

E : Qu'avez-vous pensé de votre prise en charge pour
cette dame ?

S9: Tres critiquable de toute facon, a chaque fois je ne
pense que ce n'est pas extraordinaire. Je ne pense pas
beaucoup je vis de I'immédiat ou dans la crainte jusqu'a
ce que la décision soit prise et que tout aille bien. Est-ce
que c'est satisfaisant ou pas, mais c'est dur de ne pas
prendre de risques sinon les hépitaux sont encombrés !

E: Avez-vous ressenti difficulté par rapport au
diagnostic ou votre prise en charge ?

S9: La plupart du temps les patients ayant pensé. Donc il
n'y a pas de difficultés pour le diagnostic. Mais pour la
prise en charge pour monter une marche de plus et c'est la
ou c'est un peu plus délicat. La encore mais tout dépend
de la constatation clinique, encore c'est une émis par les
évidents que la prise en charge plus facile. C'est plut6t
I'écart intermédiaire qui est le plus nombreux. La c'est
plus délicat compte tenu du service d'urgence est-ce que
les gens sont gardés ou est-ce que un neurologue a le
voir. Comprenez c'est pour ¢a Si vous tombez sur des
urgences... Vous comprenez on se dit on va voir
comment ¢a tourne dans les heures qui viennent bon c'est
sans doute ¢a la solution trés bonne.

E : Cela veut dire que derriére vous vous ne savez pas
comment cela se passe et parfois vous ne préférez pas
les envoyer aux urgences ?

S9: Oui tout a fait, c'est la méme chose en expertise,
parfois les services d'urgence gardaient le malade
n’appelle pas les spécialistes. Cela on le ressent tres bien.
Quand j'étais a l'ordre des médecins, je pensais que la
guerre était entre libéral et en fait elle est pleinement a
I'ndpital car un urgentiste envoie « ont bébé » dans I'eau
du bain a un neurologue, ne doit pas les satisfaire. Ils sont
capables de le faire aussi bien. Ce qui explique notre
attitude plus attentive, plus risqué, a prendre plus de
risques.



E: Que pensez-vous de
généraliste ?

S9 : C'est important car c'est lui qui met un peu le feu aux
poudres mais aussi c'est une place qui n'est pas facile.
Mais maintenant il semble le pivot du traitement du
malade cela reste théorique car on est au courant a
posteriori de ce qui se passe en a pas un role d'aiguilleur
ont la un peu au début mais trés rapidement ont le perd.
Cela reste un role en dehors de la demande, confus au
début de la décision, assez symbolique. De toute facon il
est évident qu'on a besoin des spécialistes, on ne prétend
pas étre des spécialistes.

E : Connaissez-vous les traitements en urgence de
I'accident vasculaire cérébral ?

S9: Ben, dans la brume (rires) un petit peu, il y a
beaucoup de choses qui peuvent se faire, déja il y a toute
imagerie. Si on lit dans la littérature, par des oui-dire
mais heureusement qu'il y a nos clients qui regardent
Internet et qui nous le disent. On est quand méme soumis
a Internet du matin jusqu'au soir surtout chez les jeunes
qui arrivent avec une liste avec tout ce qui leur faut les
examens qu'on doit leur faire.

E : Selon vous quel est le délai pour la thrombolyse ?
S9: Je crois que cela est fait rapidement tout de suite et
encore faut-il qu'ils aillent jusqu'a Dreux encore la on
retombe sur le méme probléme. Si les urgences se le
gardent qu'est-ce qu'on peut bien faire.

E : Recherchez-vous des informations a ce sujet ?

S9: En fonction de mon age, si @ mon age je n'est pas
compris je crois que je ne les comprendrai jamais ! Mais
j'ai une méthode bien particuliére peu orthodoxe, on me
dit original et par le biais de I'expertise j’apprend
énormément. Car la plupart du temps, surtout pour les
accidents vasculaires cérébraux, je vois des gens qui ont
trainé leurs bottes dans pas mal des hdpitaux et ¢a nous
donne une certaine philosophie de la chose. Je suis d'une
génération qui ne pouvait plus faire la médecine
actuellement car jai fait un bac philosophique et tous
ceux qui est assez technique j'ai un peu de mal a suivre.
E: Avez-vous besoin et envie de recevoir des
informations ?

S9 : Oui j'en aurais envie mais matériellement je ne peux
pas cela m'est totalement impossible parce que les
séances sont souvent assez loin tard le soir il a des
séances de mangeaille avant qu'il ne m'intéresse pas du
tout. j'ai un peu honte en fait, on me regarde avec des
yeux ronds parfois !

E : Depuis combien de temps étes-vous installé ?

S9 : depuis 63.

E : Ou avez-vous passé votre these ?

S9: j'ai passé une thése de cardiologie a la faculté en
1963

E : avez-vous fait des formations a coté ?

S9 : j’ai fait beaucoup de remplacement pendant deux ans
a Pariset a Neuilly. Jai des certificats de dommages
corporels. En 68 je me suis spécialisé en médecine du
travail j'étudiais la pathologie vasculaire.

E : Etes-vous régulateur SAMU ?

S9 :non

E : comment qualifiez-vous votre patientéle ?

S9: Je la qualifie un peu de jeune avec des jeunes qui
recherchent la dimension de pere au travers de moi j'ai
également des personnes agées mais une petite patientele
maintenant je passe beaucoup de temps avec les patients
E : Combien d'accidents vasculaires cérébraux voyez-
vous par an ?

la place du médecin
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S9: Un AVC tout neuf moins de 10 par an, avait fait tout
confondu plus avec le cas de la prévention secondaire 10
par an mais je vais vous dire au moins un AVC par an.

ENTRETIEN N°10

E: quand je vous dis accident vasculaire cérébral
VOuSs pensez a quoi ?

S10 : Comme ¢a je ne comprends pas la !

E : Cela vous fait penser a quoi en premiere idée ?

S10 : Hémiplégie en général c'est ¢a.

E: La derniére fois que vous avez suspecté un
accident vasculaire cérébral c'était quand?

S10: Bonne question... Il y en a de moins en moins
depuis mon installation il y a de plus en plus de
prévention les traitements sont plus efficaces pour la
pression artérielle le diabéte est mieux suivi donc on a de
mon moins en moins d'AVC.

E : Vous voyez beaucoup moins d'AVC alors ?

S10: Ah oui avant c¢’était de l'ordre de un par mois et
maintenant deux par an!

E : C'était quand un par mois ?

S10: 11y a 25 ou 30 ans. Il en avait pas mal surtout une
tranche d'dge qui ne se soignait pas son diabéte et sa
pression artérielle j'en ai eu un il y a deux mois.

E : Et ¢a s'est passé comment ?

S10: Ca s'est passé que je n'étais pas la, je I'ai vu apres
que c'était un tabagique ancien il avait des acouphénes
avec un peu de vertiges, en fait ¢’est un mini AVC.

E : Un patient que vous avez vu au départ ?

S10: Je ne me souviens plus, je ne m'en rappelle plus
longue je l'avais vu le lendemain je n'étais pas la il était
aux urgences je n’ai pas eu de prise en charge récente. Je
me souviens d'une dame qui a fait ca a 88 ans pas
diabétique hypertendu que j'ai faite hospitaliser.

E : Vous I'avez vu ou ?

S10: Chez elle c’était il y a plus d'un an désorientation
temporo spatiale sans signe de localisation.

E : C'est elle qui vous a appelé ?

S10: Non ce sont ses voisins, elle était un peu
inconsciente et dans le cirage ou je suis allé en urgence
j'ai appelé le SAMU pour la faire hospitaliser !

E: Et ca faisait combien de temps qu'elle était
désorientée ?

S10: CGa ne faisait pas longtemps peut-étre une demi-
heure voire h.

E : Et les voisins qu'est-ce qu'ils ont fait ?

S10 : Vous savez ils vont chez les uns chez les autres les
volets ne devaient pas étre ouverts dont ils sont passés.
Dans les quartiers ici a Courville c'est un peu une petite
ville dont ils répondent de tout ¢a. C'est le seul souvenir
que jai les autres je vous dis c'était au début de mon
installation en je vous dis on voyait des dramatiques ou
des types couchés dans la boue hémiplégique. Déja cette
dame elle était traitée par du Plavix pour son artérite et
qu'est-ce qu'elle prenait d'autres un IE C, bah c'est tout je
crois, des diurétiques des bétabloquants je crois. Donc
c'est une complication qui doit du & son &ge quoi !

E: Donc vous vous étes rendu sur place assez
rapidement et qu'est-ce que vous avez fait sur place ?
S10: Oui je me suis rendu assez rapidement, j'ai vérifié
son rythme cardiaque aprés sa pression artérielle ces
constantes quoi ! Il avait accéléré un peu mais pas trop
dont je laissais allonger jai appelé le SAMU. Pas de
signe de localisation il n'y avait rien seulement une
désorientation d'ambre spatial.

E : Avez-vous évoqué le diagnostic différentiel ?



S10: Le diagnostic d'AVC était tout de suite car je la
connaissais donc le terrain était favorable pour ca. Je n'ai
pas pensé a autre chose, vraiment j'ai pensé a ¢a, pas une
fibrillation ventriculaire mais ce n’était pas ¢a le bilan a
révélé que c'était un petit infarctus.

E : Combien de temps a duré cette prise en charge ?
S10: en ce qui concerne le SAMU pas longtemps ce
coup ci de I’ordre d'une demi-heure & trois quarts d'heure.
La prise en charge est bien a Dreux aussi je peux me
permettre elle est allée a Chartres mais maintenant il y a
des moments ou on envoie & Dreux souvent et c'est bien
fait je trouve aussi bien fait qu'a Chartres surtout pour le
post AVC, la visite de contrdle est bien faite. Les
données les retours des médecins sont claires et nettes, a
Chartres c'est plus ou moins aléatoire (soupir) je dirais
faudrait je ne sais pas trop, le neurologue comment il
s'appelle quand ils nous disent de surveiller le LDL la
pression artérielle et tout ca ils ne savent pas trop ¢a se
voit c'est plutdt 1’affaire du cardiologue. Moi en tout cas
j'aime bien la prise en charge a Dreux (rire)

E : c'est compliqué pour les avoir au téléphone ?

S10: A Chartres ! On ne peut pas l'avoir ce n'est méme
pas la peine d'essayer. Je travaille plus avec I'hdpital, je
les envoie en ville ou ailleurs on ne pas les avoir a trois
mois. Dont j'ai bien aimé la prise en charge de Dreux j’ai
trouvé ca efficace bien structurée.

E : Connaissez-vous le délai de traitement actuel et
les traitements actuels ?

S10: Mais il faut raccourcir les délais j'avais eu un
exposé a ce sujet avec un cardiologue il y a longtemps
c’était sur l'infarctus du myocarde mais j'en sais pas
grand-chose.

E : Souhaitez-vous des formations a ce sujet ?

S10: Non, en plus je suis en fin de carriére dont j'ai un
peu levé le pied sur la formation médicale continue. Je
pense que je vais arréter I'année prochaine. Je sais qu'il
soit rapide qu'il ne faut pas injecter quoi que ce soit si on
doit apres faire autre chose il faut passer la main rapide
spécialistes il faut rester la, mon attitude était de quoi
faire baisser la PA par un sublinguale et encore car
quelquefois il faut la maintenir voila !

E : Que pensez-vous de la place du généraliste dans
cette prise en charge ?

S10 : Ecoutez si on ne peut pas y aller immédiatement il
faut appeler le SAMU. C'est vrai que maintenant des fois
c'est difficile de quitter la consultation, par téléphone on
ne sait pas trop. Donc je pense que c'est d'emblée
l'intervention du 15 ou du SAMU. Si le généraliste ne
peut pas y aller sinon c'est le diagnostic et on passe la
main et puis on les appelle. Je veux dire ¢a se résume
éventuellement a traiter l'urgence vitale s'il y en avait
laissé rarement le cas en général quand on arrive c'est
trop tard et ben sinon passe la main. Sinon on ne peut pas
y aller il faut que le 15 s'en occupe c'est vrai que des fois
on un peu du mal cela arrive au mauvais moment. (Rire)
E: quand c'est par téléphone vous appelez plus
facilement le 15 ?

S10: Ca dépend, si je peux y aller j'y vais sinon j'appelle
15 j’appelle moi-méme le 15 pour leur signaler de ce qui
se passe en général les régulateurs ont une régulatrice qui
font pas mal son boulot.

E : Etes-vous régulateur SAMU ?

S10 : Non je n’aime pas ¢a et je n'aime pas non plus par
téléphone j'aurais tendance a envoyer tout le monde. Il y
a des gens qui régulent remarquablement mais moi je
n'aime pas ¢a j'ai horreur de ¢a !
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E : Quelle information avez-vous donné a la famille au
voisin ?

S10 : Sa fille m'a appelé apres je lui dis que c'est un AVC
probablement et qu'elle se renseigne.

E: Dans ce type de situation avez-vous le méme
comportement ?

S10 : Bah oui, je n'essaie pas de faire le bilan en externe
plus maintenant. Avant il ne les acceptait pas. Quand il y
avait des accidents ischémiques transitoires, ne faisait pas
de bilan. Maintenant cela a complétement changé il n'y
avait pas de specialistes pas de 15 au début. Il n‘avait pas
I'accueil d'urgence et donc on se débrouille un peu en
ville et c'était beaucoup plus long. Maintenant il faut un
premier scanner en urgence un premier bilan un bilan
Iésionnel sur un temporaire sur une suspicion je le fais il
y a des gens qui me disent j'ai comme une absence
j'envoie tout de suite ce qui est assez difficile car si le
patient et bien il refuse d'y aller. Il ne comprend pas.

E : Comment faites-vous pour les convaincre alors ?
S10 : On essaie de les convaincre que s’il n'y va pas-il a
ce risque la avec cet age-la il a ce risque la en général on
n'y arrive sauf exception qui refuse.

E : Qu'est-ce que vous avez pensé de votre prise en
charge ?

S10 : moi je n'ai servi & rien il fallait appeler le 15 c’est
tout mais comme il était paniqué les voisins je suis allé ¢a
les a rassurés j'ai appelé le 15 de chez eux. Mais si je n'y
étais pas aller, ¢ca n'aurait rien changé j'aurais pu le faire
par téléphone mais lesvoisin sont les voisins.

E : Quel retour avez-vous eu ?

S10 : Un accident ischémique trés localisé en tout cas elle
va mieux.

E: Avez-vous
diagnostic?
S10 : Relativement simple, j’aurais slrement eu plus de
difficultés avec le patient que je n'ai pas vu ou en urgence
avec les acouphénes les vertiges en signe de localisation,
qui sont venus apres il aurait du mal a marcher la j'aurais
certainement eu plus de difficultés et j'aurais trés bien pu
passer a coté. Ca dépend a quelle heure ou le voit et a
quel moment.

E : Avez-vous besoin d'informations sur la prise en
charge I'accident vasculaire cérébral ou un autre
sujet?

S10: A écoutez je suis enfin de carriére, 1’aurais
slrement eu besoin il y a quelques années maintenant la
prise en charge que ce soit un Chartres ou a Dreux c’est
correct ¢a roule. Mais les urgences il faudrait qu'il lise le
courrier du médecin généraliste ¢a c'est déja pas mal il y
a des antécédents un traitement mais ca dépend i
quelquefois c'est étonnant. Ce n’est pas comme ¢a qu'il
faut faire cette chaine, les urgences font ce qu'ils peuvent
il y a quelques années c¢’étaient plus inquiétant.

E : Depuis combien de temps étes-vous installé ?
S10:31ans

E : comment qualifiez-vous votre patientéle ?

S10 : de personnes agées semi urbaines

E: A quelle distance trouve t-on I'hdpital le plus
proche ?

S10 : de I'hdpital de Chartres a 20 minutes

E : quand est-ce que avez-vous passé votre these ?

S10 : dépassant 1978 a tours.

E : avez-vous fait d'autres formations a coté ?

S10 : j'essaie de formation de neurochirurgie quand j'étais
étudiant

E : étes-vous régulateur SAMU ?

ressenti les difficultés dans le



S10: non maintenant je fais une semaine de garde une
fois toutes les trois semaines a la maison médicale.

E : A quelle fréquence voyez-vous des AVC ?

S10 : a peu pres un par an en premiere intention.

ENTRETIEN N°11

Enquéteur (E) : Quand je vous dis accident vasculaire
cérébral, vous pensez a quoi ?

S11 : Hémiplégie, aphasie

E : Le dernier patient pour qui vous avez suspecté un
accident vasculaire cérébral, ¢’était quand ?

S11 : C’était un accident ischémique transitoire. Euh, il y
a une quinzaine de jours, c’est un patient qui a des
antécédents lourds au niveau cardiaque.

E : Et ¢’était au cabinet ?

S11 : Oui, ¢’était au cabinet.

E : Et comment cela s’est passé ?

S11: 1l a eu un flou visuel, des maux de téte et un peu
des troubles de 1’équilibre, mais ce n’était pas significatif.
11 avait ces symptomes a I’arrivée au cabinet.

E : Et cela lui était déja arrivé auparavant ?

S11: A ma connaissance non, mais je pense que cela lui
avait du arrivé chez lui ce genre de petites choses.

E: Et est-il venu rapidement ?

S11: Non il est venu 48 h aprés linstallation des
symptomes.

E : Et comment était-il au cabinet ?

S11: 11 n’avait pas de signes neurologiques, que des
sensations a type de flou visuel, donc je I’ai fait
hospitalisé et il a refait un accident par derriére.

E : Et était-il tout seul quand il est venu ici ?

S11: Oui

E : Et quel &ge a t-il?

S11: 80 oui.

E: Et le diagnostic a été facile ?

S11: oui car il a des antécédents cardiaques, c’est par
rapport a ca,

E: Vous n’avez pas pensé a un autre diagnostic?

S11: Non.

E : Et a partir de Ia, quel a été votre prise en charge ?

S11: Je I’ai envoyé & I’hopital pour faire un bilan, un
doppler, un bilan cardiaque.

E : Et il est parti directement a ’hopital ?

S11: Non il a du repasser chez lui avant. Je ne I’ai pas
fait prendre en charge par les pompiers, ni par un taxi ou
par une ambulance car il n’y avait pas de signe assez
flagrant au moment de la consultation.

E : Et vous avez mis en route un traitement ?

S11: Non, car il a déja un traitement lourd cardio, il
prend un peu de Kardégic.

E : Vous avez fais un courrier ?

S11: Oui pour les urgences, comme il faut passer par les
urgences, on passe directement par les urgences.

E : Et a I’hopital qu’est ce qu’ils ont trouvé ?

S11: Euh, rien de bien significatif, ils ont supposé que
c’était un accident ischémique transitoire, et il est rentré
chez lui, il a fait par la suite un accident vasculaire plus
significatif avec des parésies des membres supérieurs
droits ou gauches je ne sais plus.

Mais on peut plus faire grand chose car il a déja pas mal
de traitement. Des accidents chez des sujets jeunes, je
n’en ai pas vu récemment.

E: Qu’avez vous dit au patient, quelles ont été les
informations transmises au patient ?

S11: Que probablement il avait des petites plaques au
niveau des carotides et qu’un petit bout avait du partir
pour lui donner ce type de symptomatologie.
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Il a bien compris car il avait déja eu des scanners
cérébraux, des IRM.

E : Vous avez eu des retours de I’hdpital ?

S11: Oui il envoie un courrier, mais trois semaines un
mois apres.

E: Avez-vous des contacts faciles avec I’hopital ?

S11: Oui, mais il faut passer par les urgences car on ne
sait jamais quel lit est disponible dans quel service.
Surtout pour les personnes agées, c’est encore plus
compliqué !

E: Quand vous suspectez un AVC, avez-vous toujours
le méme raisonnement ?

S11: Oui j’envoie systématiquement. Je me souviens un
monsieur plus jeune, chez qui j’avais découvert de
I’hypertension artérielle, un an avant, il est arrivé, ce
n’était pas trés explicites, c’était des paresthésies, il
sentait plus sur le thorax gauche et des parésies sur le
membre supérieur gauche, donc la j’ai eu peur que cela
s’aggrave, je lui ai dis de toute suite aux urgences.

Il y a longtemps que je n’ai pas eu des hémiplégies, des
aphasies franches...

Ca remonte a loin !

E : Eta votre avis a quoi cela est du ?

S11: Je pense que les patients appellent plus vite le 15 ou
les pompiers. C’est ’affolement quand ce type de
situations arrive et c’est souvent pour 1’entourage. En tout
ce n’a pas été le cas pour mon patient !

E : Que connaissez-vous des traitements disponible
sur Chartres dans le cadre de PAVC?

S11: Pas de thrombolyse a Chartres, en plus c’est fait
dans les services de radio ¢a.

E : Etes-vous informée des délais de prise en charge
pour bénéficier de ce type de traitement ?

S11: Il faut que ce soit rapide, dans un délai de trois a
quatre heures, je crois. Si je me souviens bien. J’ai vu un
soir a la télé, un truc qui passer sur les AVC, c’était a
Paris, ¢’était les radiologues qui font ¢a, et il faut en plus
que le radiologue sache faire ¢a et en plus il y a 'RM et
le scanner.

E : Ici, sur Chartres qu’est ce qui peu retarder la
prise en charge a votre avis ?
S11: ce n’est pas par rapport au patient, c’est qu’il n’y a
pas les moyens techniques sur 1’hdpital de chartres. C’est
tout. Quand il y avait des scanners a Paris il y a 25 ans, il
n’y en avait pas a Chartres.

E: Et vous avez eu accés a des formations en
neurologie ?

S11 : Non, je n’ai pas le temps, je ne suis pas du genre a
me mettre sur Internet a partir de 11 heures du soir.

E: Et pensez-vous en avoir besoin ?

S11 : Mais sur la prise en charge immédiate nous on peut
rien faire, donc il faut envoyer rapidement, donc c’est ¢a,
on ne peut pas faire grand chose.

E : Quel est la place du médecin généraliste dans la
prise en charge du patient atteint d’un AVC en phase
aigue?

S11: Nous
éventuellement.
E : Et en pré-hospitalisation ?

S11: A part sur la prévention cholestérol, HTA, tabac,
c’est tout se qu’on peut faire. Sinon on met tous les gens
sous un peu de Kardégic et de statines (rires)... et voila.

E : Avez ressenti des difficultés dans I’évocation du
diagnostic ou dans la prise en charge du patient?

S11: Non, non en plus le terrain était malheureusement
propice.

c’est de la post-hospitalisation,



E: enfin, qu’avez-vous pensé de votre prise en
charge ?

S7 : Pas grand-chose, je pense toujours que cela peut étre
mieux. Mais je pense avoir fait ce qu’il fallait.

E : vous avez été thésée en quelle année ?

S11:en 1983

E : vous avez passé votre thése a quel endroit ?

S11 :a Lariboisiere.

E : vous étes installé depuis combien de temps ?

S11 : depuis 1984

E : Et vous étes régulateur SAMU ?

S11:non
E : avez-vous une activité en parallele ?
S11: expertise pour compagnies d’assurance et

réparation juridique. Et une garde de temps en temps a la
maison médicale.
E: Votre type
qualifieriez?

S11 : urbaine.

E : quel age a votre patientéle ?

S11 : Patientéle de petits a 100 ans

E : Votre age ?

S11:63ans

E : a quelle fréquence rencontrez vous des AVC en
phase aigue ?

S11: On en voit plus beaucoup, on en voyait plus il y a
25 ans. Méme j’ai des patients trés agés, mais méme on
n’en voit plus beaucoup. C’est comme les OAP, on en
voit nettement moins avec la prévention des traitements.
2-3 par an, des petits et des gros méme pas par an.

E : a quel stade vous voyez le plus d’AVC ?

S11 : surtout en post-hospitalisation

patientele, comment vous la

ENTRETIEN N°12

E :Quand je vous dis accident vasculaire cérébral,
Vous pensez a quoi ? La premiére idée ?

S12: La premiére idée hémiplégie

E : La derniére fois que vous avez pris en charge un
patient pour qui vous avez suspecté atteint d’un AVC
c’était quand ?

S12 : C’était cette année, je ne sais pas quand

E : Ca c’est passé ou ?

S12 :Ca c’est passé ici en rendez-vous, il avait plutdt un
AIT, d’accord, hypertension machin truc, il a été
hospitalisé dans la nuit

E : Et quelle était son motif de consultation ?

S12 : Céphalées.

E : Depuis combien de temps ?

S12 : Depuis deux jours.

E : Qui n’avait pas régressé ?

S12 : Non...

E :Et qu’est ce que vous avez suspecté ?

S12: J’ai pensé a une poussée d’hypertension car il
n’avait aucun signe, et en fait ¢’était un AVC tres localisé
d’aprés I'histoire. ..

E : Et qu’est ce que vous avez fait au cabinet ?

S12 : Et bien je n’ai rien fait.

E : Etil est rentré a son domicile ?

S12: Non il est rentré, non je 1’ai méme ramené a son
domicile, parce que c’était le dernier de la journée et
c’était le mari de la femme de ménage. Et aprés 1’avoir
ramené, je lui ai dis d’aller a I’hopital si cela persistait la
douleur.

E : Et arrivé a I’hopital ?

S12: 11 y a une unité a ’hopital de neuro qui prend en
charge les AVC.

E : A I’hopital de Dreux ?
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S12: Non la, il ya des neuro et aprés ils dispachent.

E : Etils ont diagnostiqué un AVC ?

S12 : Oui tres localisé

E : Et vous ne pensiez pas a ce type de diagnostic ?
S12 :Non, il n’avait pas de symptomes, a part des
cephalées.

E: Et vous n’avez pas changé son traitement au
cabinet ?

S12: Non il avait déja cholestérol,
Kardégic, et c’est un poly artériel

E : Quand vous suspectez un AIT, vous faites quoi en
général ?

S12: Jhospitalise car il faut
complémentaires et pris a temps

E : Vous ne le prenez pas en ambulatoire ?

S12: Non, vous savez en fin de carriére, on a des
schémas bien précis

E : C’est bien, car méme en début de carriere, il y en
a quiles ont pas ?

S12: Ah mais ils ont peut-étre besoin de gagner de
I’argent, (rires), si on fait une prise de sang le machin le
truc, moi j’ai un principe je fais comme si c’était pour
moi.

C’est moins fréquent que les douleurs angineuses.

E : Et pourquoi, vous pensez que les patients viennent
moins ?

S12: Non, les patients sont plus suivis, du moins ceux
qu’on connait sont suivis, nous ils sont suivis on est sur
rendez-vous, donc on n’a pas de consultations urgents,
c’est trié, et a la limite si il ya quelque chose de grave
c’est la secrétaire qui dit vous appelez le SAMU, c'est-a-
dire ¢’est traité directement par le SAMU, nous on fait ¢a.
E : Et si par hasard vous en voyez un c’est vous qui
appelait le SAMU ?

S12 : Oui, oui, on appelle le SAMU

E : Alors ils viennent ici ?

S12 : lls sont déja venu plusieurs fois ici, et méme si on
nous appelle pour une visite, que c’est ¢a, on appelle
directement le SAMU et pouf

E : Et ’entourage entend bien I’urgence quand c’est
un accident ischémique transitoire ?

S12: On leur dit en trois mots, sinon ils vont étre
paralysés et 1a il s’arréte il ne parle méme plus ils ont
compris.

E : Et le contact avec I’hdpital comme c¢a se passe ?
S12 : Ah oui, on a le dossier qui arrive apres avec ce qui
a été fait, tout ce qui ont fait et tout ce qui est a prévoir
Non non c’est bien, mais c’est un peu long.... Pour le
retour, mais bon il est pris en charge

E : Mais vous &tes au courant des traitements qu’ils
font a ’hopital de Chartres ?

S12 : Ben ¢a dépend des notes, rires, je dirais, d’accord

E : Mais sur le délai ?

S12: Il faudrait moins de quatre heures, ca serait bien,
mais ca dépend a quelle heure ils ont appelé, il a pu déja
s’écouler une heure ou deux c’est comme ¢a

E: Que pensez vous de la place du médecin
généraliste en premiere ligne ?

S12 : En premiére ligne... on est le médecin orienteur du
Samu, en gros c’est ¢a, savoir détecter

Tant qu’on est 13, car si ¢’est un autre médecin qui le voit,
le temps qu’il vienne, il faut déja avoir le patient dans la
téte.

E : Et vous informez le patient sur leurs risques, car
ils sont trés au courant sur I’angine de poitrine ?

S12 : Oui ¢a aussi ils sont sensibilisés par rapport a ¢a

machin, truc,

faire des examens



Moi je suis en fin de carriére donc j’ai beaucoup de
vieux, et donc ils sont au courant, ils ont des copains qui
en ont déja faits,

Comme les jeunes sont sensibilisés par rapport a
I’anévrisme, beaucoup plus qu’avant, avant ce n’était pas
pour eux, donc ¢’est comme ¢a

E : Et vous aimeriez faire des formations ?

S12 : (Il me coupe) moi je ne fais plus d’études, je ne fais
plus rien, vous voyez je me prépare au départ, demain
c’est le golf, dans quinze jours c’est le Nil, vous voyez,
donc je ne vais pas me fatiguer. Surtout que je suis
hypotendu... rires

Si je regarde internet tous les jours avec tout ce qu’il nous
envoie, c’est pas mal.

Quand je vous dis que je vais au golf (me montre I’écran
de I’ordi) vous voyez j’ai déja un beau parcours, et ¢a
c’est antihypertenseur. Rires... non je ne peux pas faire
études

Sur internet je regarde mes mails, il ya de tout quand je
ne veux pas voir une personne, je regarde ¢a pendant 5
minutes, ¢a vaut une soirée de Chartres parfois, et ces
soirées sont fatigantes. Ben oui, nous on travaille un peu
E : Et vous n’avez pas suivi de formation en début de
carriére & coté ?

S12: J’ai fais deux ans de rhumato, j’ai faisde la
médecine du sport, j’ai fais la fpormation d’expertise
médicale, on a deux jours de formations, mais c’est bien
car on choisit ce qui nous plait.

E : Et vous ne travaillez pas aux urgences et vous
n’étes pas régulateur SAMU ?

S12:Non

J’ai fais une garde depuis 1977 et j’ai eu personne

Faire dix douze heures par jours ¢a me suffit amplement
E : Donc vous avez été thésée en quelle année ?

S12 :en 1975

E : vous avez passé votre these a quel endroit ?

S12:a Tours.

E : vous étes installé depuis combien de temps ?

S12 : depuis 1975

E : Votre type patientéle, comment vous la qualifieriez
?

S12 : urbaine, complétement

E : et quel &ge a votre patientéle ?

S12 : Patientéle agée qui se rajeunit, ca meurt et ¢a se
régénére et qui me fait le regret de ne plus les voir dans
deux ans

E : Votre 4ge ?

S12:63ans

E : a quelle fréquence rencontrez-vous des AVC en
phase aigue ?

S12: : C’est plus des AIT, honnétement je ne sais pas, je
vais vus dire 4, mais au moins un par an, ben oui j’ai des
patients de plus de 80 ans

E : a quel stade vous voyez le plus d’AVC ?

S12 : surtout en post-hospitalisation c’est str !

E : Plus des patients en post AVC ?

S12: Non pas plus, il n’y en a pas tant que ca
franchement

E : D’accord merci

S12 : Ben c’est bien

ENTRETIEN N°13

S13: La vous arrivez un peu tard la dessus, avant ¢a se
passait la nuit, on était appelé a domicile, maintenant
qu’est ce qui se passe, un accident vasculaire cérébral en
général on est disponible, ils appellent et disent AVC, il
appelle le 15 et vont a I’hdpital et le tour est joué.
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Enquéteur (E) : Dernier AVC ?

S13: Alors si tu te mets en amont on soigne mieux les
AVC, il ya la prévention, on soigne mieux I'HTA, en
plus on détecte de plus en plus , des problemes
cardiaques avec les arythmies, d’autre part les souffles
carotidiens aussi, on les explore et on;les soigne ,
on inonde les gens de satines, je pense que cela aide
aussi, je pense qu’en amont on est plus efficace , amis en
ce qui concerne la prise en charge de 1’accident
vasculaire cérébral, la ou je pense que cela devient
intéressant c’est I’AIT, c’est une urgence c’est celui 1a
qu’il faut prendre en charge , bilanter le plus possible ,
pour ne pas arriver a [(AVC.

E : Le dernier patient ?

S13: La derniére fois, ¢ca remonte j’en avais un cette
année, c’est un patient qui a eu un petit épisode
confusionnel, avec délire, bon, le bilan je n’ai pas fait ce
que j’aurais du faire, c'est-a-dire I’envoyer aux urgences,
en fait on a fait le bilan et c’était une sténose carotidienne
qu’on a opéré.

E : Vous avez fait le bilan en ambulatoire ?

S13: Ouais, mais je n’aurais pas du car c’était une
urgence. Je sais ce qu’il faut faire mais en pratique cela
est différent. En plus c’est vachement difficile, en plus
c’est un personne agée donc c’est délicat, et c’set la croix
et la banniere. En plus c’est en général 1’entourage qui te
racontes ’histoire, lui il s’en est a peine rendu compte, il
va te dire que je ne suis pas malade mais a force de
persuasion on y arrive mais c¢’est vachement difficile.

E : Qui vous a prévenu ?

S13: C’était la famille qui m’avait appelé. Il est venu au
cabinet mais il n’avait plus rien. L’examen clinique était
normal a par le souffle. C’est vrai quand on fait
I’anamnése des arythmies par fibrillation auriculaire,
c’est vrai qu’on se rend compte qu’il ya quelques
événements qui sont passé inapercgus. Des gens qui n’ont
pas consultés pour mais quant tu leur fais un scanner tu
trouves un syndrome lacunaire.

E : Quel diagnostic avez-vous évoqué ?

S13: Un AIT car c’est un poly artériel avec une
hypertension artérielle.

E : Quel bilan avez-vous fait ?

S13:JeT’ai envoyé a I’angiologue.

E : Vous avez fait un courrier ?

S13: Ouais en général je fais un courrier, je les prends
pas trop par la main, mais cela n’a pas été trés rapide.
Cela a mis a peu pres une dizaine de jours.

E : Et quelles informations au patient ?

S13: J’ai dit qu’il y avait probablement un probléme
vasculaire, il a quand méme 83 ans le gars.

Bon sinon j’en ai eu un autre, quel age il avait le pére, un
AVC massif, un patient que je suis pour HTA, asthme, 86
ans, je crois, tu sais maintenait on en voit de plus en plus
d éperonnés de plus agées insuffisant cardiaque, deux
épisodes d’insuffisances cardiaques, jamais hospitalisé
pour ¢a, suivi par le cardiologue, mais on avait pas
détecté d’arythmies a ’ECG qu’on avait pu faire, et puis
1a il a fait une hémiplégie gauche et ils ont appelé le 15 la
nui. Depuis il est rentré chez lui, il est sous anticoagulants
et ils sont découvert une arythmie.

E : Il a été a quel hopital ?

13 : A Chartres, d’ici ils vont a chartres. A son age il n’a
pas été accepté a Dreux.

E : Et la patient atteint d’un AIT ?

13 : 1l va mieux, pas de nouvel épisode depuis, dans ses
antécédents, on avait déja dilation artére rénale sur une



insuffisance rénale, ce qui n’a d’ailleurs pas arrangé son
insuffisance rénale.

E : Qu’avez-vous pensé de votre prise en charge.

S13: Je suis en FMC et ’AIT c’est une urgence point !

E : Avez-vous besoin de documentations a ce sujet ?
S13: Tu sais que moi je suis partisan de la FMC, euh,
bon je fais parti du département de la FMC a Tours et
président de I’Ampel, je fais beaucoup de formations
comme ¢a mais la lecture c’est plus difficile car quand tu
as une journée bien remplie, tu n’as pas envie de lire des
revues. Bon la formation elle se fait par les
recommandations les recommandations on ne les lits pas
toujours non plus, moi cela me gonfle et par manque de
temps.

Je préfére étre au contact des spécialistes, c’est comme ¢a
qu’on se forme le mieux, et puis bien sir 1’expérience et
la lecture, je suis abonné a la revue du praticien et quand
il ya un article intéressant je le lis.

E : Mais pas plus en neurologie ?

S13: Non, c’est ¢a la médecine générale, elle couvre tous
les champs.

E : Qu’est ce que vous pensez de la place du médecin
généraliste dans la prise en charge du patient atteint
d’un AVC?

S13: Au niveau de I’AIT. Car au niveau de 1’accident
vasculaire constitué c’est le 15. Maintenant les médecins
ne sont plus de garde 24h sur 24 comme autre fois ils ont
une grande place dans I’AIT mais enfin ce n’est pas Si
fréquent.

E : Quelle est cette grande place ?

13 : Je pense qu’un AIT chez un patient de 60 ans, méme
si moi je commence a voir des vieillards, c’est une prise
en charge en UNV.

E : Donc pas de prise en charge en ambulatoire dans
ce type de cas ?

S13: C’est ce qu’on a fait jusqu’a maintenant mais je
crois que maintenant c’est une urgence et qu’il faut
I’hospitaliser. Ce qui est logique si on ne veut pas aboutir
a ’AVC constitué. Mais bon le probléme c’est qu’ici
c’est Dreux. Alors comment on fait. On envoie le patient
aux urgences de Chartres et c’est ’interne qui prend le
relais et qui se fais engueulé, qui essaie de trouver une
place. Mais bon on n’est pas a Paris. ?

E: Connaissez-vous le délai des traitements en
urgence dans la cadre de ’AVC ?

S13 : Normalement c’est dans les 3 heures, en campagne
c’est difficile on est a 25 km de Chartres et Dreux 50 km
de plus. Alors il faudrait, mais je ne sais pas ce qu’il
faudrait qu’on fasse. En cas d’AlT, il faudrait contacter le
15 et le SMUR. Et puis essayer d’avoir une place en
UNV rapidement.

E : C’est ce qu’on dit de faire ?

S13: Non, je sais c’est ¢a ce qu’il faut faire. De la a le
pratiquer. Mais quand tu perds ton temps au téléphone, tu
sais bien comment cela se passe. Donc il faut que cela
soit diffusé come pour l'infarctus qu’il y ait un service
d’urgences et diffusé dans les médias quand cas d’AIT ils
doivent appeler.

La FMC ne suffit pas comme information pour les
médecins mais il faut informer les patients comme pour
I’'IDM, ils le savent bien quand il y a une douleur
thoracique.

Mais I’AIT pas du tout. C’est 12 qu’il y a une information
a donner mais pas uniquement aux médecins mais aussi
aux médias.

E : Vous aimeriez plus d’informations ?
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S13: Non, on voit comment on fait mais je mense qu’a
’AMPEL on pourrait faire une soirée AIT, idée de
rafraichir et essayer de sensibiliser ...il y a beaucoup a
faire ! Et oui !

E : Donc vous avez été thésé en quelle année ?
S13:1973

E : Vous avez passé votre thése a quel endroit ?

S13: a Marseille.

E : Vous étes installé depuis combien de temps ?

S13: depuis 1973
E: Faites-vous
médecin général ?
S13: Je fais parti du département de médecine générale
de Tours au niveau enseignement mais sinon pas d’autre
activités en dehors de la médecine générale en cabinet qui
est déja si vaste !

E : Avez-vous suivi des formations en neurologie ?
S13:non

E : Et vous étes régulateur SAMU ?

S13 : Non, c’est trop angoissant ! (rires du médecin)

E : Votre type patientele, comment vous la qualifieriez
?

S13: Rurale

E : Quel age a votre patientele ?

S13: Tout age mais maintenant plus de 60 a 90 ans.

E : Votre age ?

S13:65ans

E : & quelle fréquence rencontrez vous des AVC en
phase aigue ?

S13: Jedirais 3 a 4 par an quand méme.

E : a quel stade vous voyez le plus d’AVC ?

S13 : Plut6t aprés I’hopital.

d’autres activités en dehors de

ENTRETIEN N°14

E : quand je vous dis AV C vous pensez a quoi ?

S14 : La premiére chose c’est personne agée

E : la derniére fois que vous avez pris en charge un
patient atteint d’un AVC c¢’éatit quand?

S14: euh... Ce n'est pas si fréquent que ¢a en pratique,
je dirais cela remonte a neuf mois je dirais ou six mois
peut-étre.

E : Comment ?

S14 : C'était une personne trés agée de 98 ans qui a dd
faire un AVC trés massif qui était donc inconsciente, que
j'ai laissé chez elle jusqu'a ce qu'elle s'éteigne.

E : Vous avez été appelé ?

S14: Oui a son domicile, par une famille qui était tout a
fait au clair par rapport a cette question-la, apres
discussions avec la famille on a décidé de ne pas
I'hospitaliser. Ce n'était pas un AVC sir elle avait un
Babinski d'un coté, elle avait des symptomes d'atteinte
pyramidale chez une personne qui était bien jusqu'a
présent. On a plutdt décidé des soins de confort, je ne sais
plus. Cela a duré 24h ou 48 heures et apres elle est
décédée chez elle.

E : La famille vous a contacté ?

S14 : Oui elle m'a contacté car elle avait fait un malaise et
qu’elle était inconsciente

E : vous vous étes rendu rapidement ?

S14 : oui j'ai d0 y aller assez rapidement surtout quand on
a un appel commeca !

E : Le diagnostic vous semble évident ?

S14 : Oui

E : Quelle décision avez-vous prise ?

S14: Moi je pensais que le contexte de 1’age, je pensais
qu'il valait mieux ne rien faire mais si la famille avait
voulu I'hospitaliser je leur ai transféré a I'hdpital



E : Que pensez-vous qu'on aurait fait I'hdpital ?

S14: Elle aurait eu le scanner et elle aurait attendu
gentiment dans un lit

E : Quelle information avez-vous donné a la famille ?
S14: Oui, je leur ai dit que cela pourrait étre tres
probablement un AVC massif comme était inconsciente
et que l'espoir de guérison est nul, fortement nul. Et je
leur expliquais le choix soit transfert a I'hdpital et elle
risquait de rester dans un coin pour avoir un scanner pour
constater que c'était plus satisfaisant mais humainement
peut-étre moins, sur la laissée chez elle, qu'on mettait en
place une hospitalisation a domicile et on I'a laissé mourir
tranquillement. Mais c'est un peu biaisé car ce sont des
gens que je connaissais bien, mais qui eux n'avaient pas
envie de la voir & I'hdpital. J'ai contacté I'hospitalisation a
domicile qui était tout a fait OK pour mettre ¢a en route
ils ont mis un lit médicalisé, des soins de toilette etc.... Et
48 heures apres elle est décédée.

E : Vous avez mis un traitement en route ?

S14 : Non aucun uniquement des soins de confort

E : le terrain était-il particulier ?

S14 : Oui un terrain particulier hypertendu.

E: Evoquez-vous l'accident ischémique transitoire
dans I'AVC ?

S14 : Oui tout & fait.

E: Est-ce que vous vous rappelez d'un épisode
d’accident ischémique transitoire ?

S14: Euh... Si j'ai du mal a en retrouver c’est que j'en
vois pas tellement et que les gens appellent volontiers le
SAMU vont directement aux urgences.

E : Quel est votre prise en charge en général ?

S14 : Un accident ischémique transitoire chez quelqu'un
qui va bien, j'essaie d'obtenir un scanner dans la journée
quand méme ca m'est déja arrivé de le faire sans
hospitaliser les gens, chez une personne assez agée mais
bien mais ca m'est déja arrivé de le faire en externe mais
en organisant tout, prends mon téléphone, cela permet de
demander un traitement une fois I'imagerie faite. Mais
comme j’ai une petite activité aux urgences, des
vacations tous les 15 jours 8 UHTCD. Cela me permet de
les envoyer plus facilement aux urgences, et de les
reprendre a domicile plus rapidement pour avoir les
scanners et tout le bilan.

E : C'est une urgence ?

S14 : Non cela reste urgent je n'attends pas trois semaines
pour avoir le scanner

E : quelles sont les modalités de traitement ?

S14 : J'aime bien attendre les résultats du scanner. C'est &
domicile c'est moi qui un store moi j'ai le téléphone facile
ce que j'aime bien c'est appelé un neurologue ou de
prendre mon scanner sous le bras de le montrer un
neurologue. Car jai la chance de travailler en milieu
urbain, de connaitre les hdpitaux et les médecins de
I'hdpital. Mais on n'a pas toujours le temps mais quand on
a le temps je trouve cela plus satisfaisant pour les
passions.

E : Vous n'avez jamais eu de probleme ?

S14 : Non je n'ai pas eu de soucis. Pour moi prendre un
accident ischémique transitoire a domicile cela n'est pas
possible si on n'est pas disponible c'est un peu ce que je
fais je laisse volontiers mon numéro de téléphone c'est
dans des situations un peu périlleuses il faut aussi qu'il y
ait une famille. C'est sur qu'une dame &gée tout seule je
ne vais pas la laissée chez elle aprés un accident
ischémique transitoire cela dépend surtout de nos
disponibilités et du contexte.
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E: Avez-vous ressenti les difficultés de prise en
charge ? S14 : Ben non car c'était tres serein et la famille
était en phase avec moi c'est des conditions optimales
mais ce n’est pas toujours comme ¢a.

E : Avez-vous des critiques par rapport a votre prise
en charge ?

S14 : Non je pense avoir fait ce qu'il fallait dans ce cas.
E: Avez-vous eu des difficultés a envisager le
diagnostic ?

S14: Oui. Surtout en cas daccident ischémique
transitoire. C'est plus difficile a évoquer mais je n'ai pas
d'exemple (rires) cela n'inquiéte pas souvent les gens c'est
vrai je me rappelle d'un patient diabétique et des
paresthésies faciales ils savaient que je venais la semaine
qui suit, il a donc attendu que je vienne le voir pour en
parler ce type d'événements retarde la prise en charge.

E : Et par rapport a I'accident ischémique transitoire
les patients sont-ils informés ?

S14: Non ils ne connaissent pas bien alors que cela reste
une urgence. Mais les gens ne peuvent pas tout savoir.

E : Qu'elle est la place du médecin généraliste dans
cette prise en charge du patient atteint un AVC en
phase aigué ?

S14 : En premier recours ben oui. On aurait un réle si les
gens faisaient appel a nous. Moi j'ai le sentiment que les
gens ne fait pas appel & nous en premier recours mais si
on est appelé en premier recours notre role est important,
c'est de faire prendre conscience aux gens que ceux qui
les ont n'est pas anodins. Ce n'est pas un manque de
magnésium, c'est une pathologie potentiellement grave.

E : Recherchez-vous des informations en neurologie ?
S14 : Non pas récemment en tout cas.

E : Avez-vous besoin d'information ?

S14 : J'ai une vague idée de la thrombolyse je pense que
c'est dans les six premiéres heures mais je pense que j'en
aurais besoin. Ah c'est dans les 3h. Alors jaurais
vraiment besoin de formation mais 3h c'est extrémement
difficile

E : vous étes installé depuis combien de temps ?

S14 : depuis 15 ans

E : quand est-ce que vous avez passé votre these et
ou?

S14 :en 1993 a tour sur I'nospitalisation a domicile

E : comment pouvez-vous qualifier votre patientéle ?
S14 : urbaine je crois de tout 4ge mais un boulot de
personnes agées avec une moyenne d'age entre 60 et 70
ans

E : quelle activité faites-vous en paralléle ?

S14: je travaillais aux urgences avec une vacation tous
les 15 jours.

E : Etes-vous régulateur SAMU ?

S14 :Non

E : & quelle fréquence rencontrez-vous des AVC en
phase aigué ?

S14 : Peut-étre un par an ! Je dirais deux a trois par an.
Mais notre role est surtout en post hospitalier c'est
beaucoup plus fréquent.

ENTRETIEN N°15

E : Quel age avez-vous ?

S15:54 ans

E : Quand avez-vous placé votre these ?

S15: en 1984 3 Saint-Antoine & Paris

E : Vous étes installé depuis combien de temps ?
S15 : Depuis janvier 1985

E : Avez-vous fait d'autres formations ?



S15 : oui, pendant trois ans trois car j'étais interne a
I'hdpital de Chartres, un an en faisant fonction d'interne
en chirurgie de polyclinique. J'ai également travaillé en
PMI & la créche.

E : Faites vous une formation de neurologie a coté
actuellement ?

S15 : non pas de formation

E : Avez-vous suivi des formations en neurologie ?
S15 : J'ai suivi un séminaire sur les céphalées et les
migraines ainsi que sur les neuropathies.

E : Comment qualifier votre patientele ?

S15 : Semi urbaine, je pense qu'il y a 10 % de patients
rurales.

E : A quelles fréquences voyez vous des accidents
vasculaires cérébraux en premiére intention ?

S15: Je pense & peu pres un par an. Le post AVC est
moins fréquent que le post infarctus du myocarde
cependant le post avc et plus fréquent que le pré AVC

E : Quand je te dis AVC a quoi tu penses ?

S15 : Alors accident vasculaire cérébral, mais j'inclue
aussi les accidents ischémiques transitoires, ceux sont
des AVC de toute fagon, quand tu les vois tu ne sais pas
si cela va rester ou régresser. Au départ, ou si cela
régresse tout de suite, pourquoi pas il peut avoir des
accidents ischémiques trées brefs a mon avis. Pas
d'exemple récent, mais il y a méme au cabinet des gens
qui disent écoutez hier je ne bougeais presque plus mon
bras, j'avais du mal a parler cela m'est arrivé une fois il y
a longtemps mais aprés tout est redevenu normal. On ne
les voit pas toujours en urgence.

E : Le dernier c'était quand ?

S15 : A I'hiver dernier.

E : Comment ¢a s'est passé ?

S15: Alors au cabinet, ¢’est un patient que je ne
connaissais pas, car c'est un patient de mon ex associé, et
c'est pour ¢a que je pense que c'était en janvier ou février,
car il est parti en décembre et la secrétaire qui le
connaissait bien vient me voir pour me dire que je trouve
qu'il est bizarre. Tres bizarre en effet il voit des bétes
dans sa baignoire n'est pas comme ¢a d'habitude mais il
était venu a pied. 1l ne se plaignait de rien de l'autre mais
comme il voyait des bétes cela m'inquiétait. En effet,
quand il est rentré dans le cabinet il avait une attitude
totalement normale cohérente il voyait des bétes ne savait
qu'elle n'existait pas. Entre-temps il est allé se doucher
chez sa femme et du coup et lui avait dit aussi qu'il y
avait des bétes dans ta baignoire. Elle lui avait dit mais
non il n'y a pas de béte dans la baignoire. Il en était
convaincu sans en étre totalement convaincu. A part il n'y
avait pas de maux de téte, une pression artérielle normale,
bon je n'ai pas voulu laisser repartir en voiture dont j'ai
fait faire venir une ambulance, je ne pensais pas du tout
un accident vasculaire cérébral, je pensais plus a une
décompensation diabétique. Surtout qui n'avait pas de
maux de téte pas de déficit moteur est donc en fait il a été
diagnostiqué un accident ischémique transitoire je ne sais
plus le territoire.

E : Etait-il accompagné ?

S15 : Non justement et c'était bien la difficulté. Il était
venu en voiture, il avait passé sa voiture avenue de la
gare il voulait partir a I'ndpital en voiture absolument.
Moi je lui dis qu'il n'était pas question, parce que méme
avec sa cohérence en plus la secrétaire avait dit qu'il
n'était vraiment pas comme d'habitude, bon j'ai dit non ¢a
été tout un probleme car il a fallu joindre I’ex femme et il
fallait que ’ex femme joigne le beau-frére pour récupérer
la voiture. En plus tu comprends on était un vendredi et
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j'ai passé au moins 15 minutes pour régler le probléme du
transfert. Puis en fait j'ai appelé une ambulance par le 15
en expliquant que je ne pouvais pas laisser repartir
solution voiture et qu'il était venu en voiture.

E : Quelle information as-tu donné a la famille ?

S15: Je lui ai dit que j'hospitalisais son mari et je lui ai
méme passé son mari, secret médical oblige, je ne sais
plus trop ce qui se sont dits et du coup il voulait qu'elle
joigne le beau-frére pour la voiture. C'est vrai que c'est un
détail matériel s'il était en train de faire un infarctus la il
n'y avait pas d'urgence vitale. S'il avait été accompagné
de sa femme, il serait parti avec sa femme ou son beau-
frére est parti avec son beau-frere. Je n‘aurais pas déplacé
une ambulance. S'il avait eu un accident entre la gare et le
Coudray je me serais senti responsable.

E : Quelle information as-tu donné au patient ?

S15 : Je lui ai dit qu'il était bizarre et que je ne sais pas ce
qu'il avait mais qui m'inquiétait. Il était un peu réticent au
début et aprés il a compris.

E : Cela a pris combien de temps ?

S15: Ouh la ! Trois quarts d'heure je pense. Entre
I'examen neurologique mais je ne me rappelle pas en
avoir fait un complet, je ne m'orientais pas sur un AVC.
Je me suis dit qu'il avait une tumeur cérébrale ou un
diabéte car j'avais déja vu des décompensations comme
¢a. Je n’ai pas du tout évoqué un accident ischémique
transitoire au complet. Je fais toujours un courrier je
pensais a un rpocessus intra-cranien mais I’AVC je
I'avoue je n'y avais pas pensé. Il n'était pas désorienté, et
remuez les gens n'avait pas de paralysie faciale pas de
céphalées.

E : En général qu'est-ce qui te fait penser & un AVC ?
S15 : Tout ce qui est classique. Les hémiplégies les
comas encore ou tout simplement ma patiente
derniérement avec AVC en vacances en Bretagne mais
m'a raconté en promenade a la senti qu'elle se paralysé du
bras gauche et que sais-je ne répondait plus de la méme
fagon. C'était une part ici gauche s'est inquiétée est rentré.
Ses amis ont appelé le 15 et on leur a dit vous avait une
voiture d'aller a I'hdpital. Moi je trouve cela un peu
scandaleux. Elle leur a dit nous ne sommes pas d'ici et on
ne sait méme pas ou est I'hdpital. Ca été un refus
systématique du SAMU mais débrouillez-vous. Arrivé
aux urgences elle a I'attendu assez longtemps c'était un
AVC. Maintenant elle a complétement régressé au niveau
du visage mais reste un déficit lIéger de la main gauche
elle est passée a la préfecture pour I'accord de la voiture
qui lui a été acceptée maintenant elle conduit cela lui
permet de faire de la kinésithérapie a domicile. C'est vrai
qu'elle a eu trés peur et en plus quand on le lui a dit
débrouillez-vous aller aux urgences. Faut dire que la il y
avait un défaut de moyens en particulier de transport. On
envoie des ambulances pour moins que ¢a.

E : Avez-vous instauré un traitement au cabinet ?

S15 : Rien il est parti de mon ambulance en gros en cing
minutes. L'ambulance est arrivée rapidement ce qui n'est
pas toujours le cas mais moi je suis un peu favorisé, étant
régulateur SAMU et comme ils savent que cela bloque
les autres consultations ils arrivent toujours envoyer
quelqu'un d'autre. J'ai beaucoup interrogé le patient, je
cherchais ce qui se passait. Depuis j'ai revu le patient qui
va tres bien pas de nouvel épisode il est resté un peu a
I'ndpital ou il a eu des examens complémentaires.

E : Avez-vous toujours le méme raisonnement ?

S15 : Au téléphone, comme ¢a au 15 t je prends I’avis de
I'hospitalier pour voir quels moyens j'engage, pour moi la
il n'y avait pas d'urgence vitale car je te dis la pression



artérielle était bonne, il est venu sur ses deux jambes, le
matin il était déja venu voila secrétaire. Je pense que
c'était normal d'engager une ambulance pas les pompiers
ni le mur. Je me serais peut-étre méfié par téléphone car
on ne voit pas le patient il n'y a pas de tension artérielle,
je n'aurais pas laissé l'accompagner j'aurais pris ’avis de
I'hospitalier et je renvoyais une ambulance. Au moins
avec une ambulance ils peuvent prendre la pression
artérielle. Si la possibilité d'elle en visite mais parfois je
n'ai pas la possibilité d'y aller. Si c'est une dame qui
appelle pour paralysie j'aurais appelé le 15. J'aurais
appelé la dame pour lui dire qu'une ambulance allait
venir.

E : Quels critiques apportées vous a votre prise en
charge ?

S15 : Correct, mais que mon diagnostic était
complétement naze mais le processus en intra cranien si
pas, mais pour un sou un AVC.

E : Avez-vous ressenti des difficultés dans votre prise
en charge au diagnostic ?

S15 : Pour le diagnostic oui la prise en charge a été
compliquée et long car il n'était pas accompagné. Le
diagnostic n'a pas été difficile pourtant j'ai fait beaucoup
d’ hospitalier comme interne mais j'avais jamais vu ¢a.
En plus il était trés cohérent mais une me paraissait
bizarre. Aprés je me suis dit peut-étre qu'il y ait une
pathologie psychiatrique la-dessous.

E : Que pensez-vous de la place du médecin
généralisant la prise en charge d'un AVC ?

S15: Si tu fais allusion a la thrombolyse nous ne
sommes pas habilités a le faire en plus il y a un délai a
respecter je ne sais plus si ces deux ou 3h, les infarctus
du myocarde c’est ¢a aussi. Bah il faudrait qu'on soit
formé. Mais il faut une imagerie car il ne faut pas qu'il
saigne. Donc de faire la thrombolyse & domicile au
cabinet ce n'est pas possible. Normalement il est aux
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premiéres loges mais avec la régulation de SAMU et
moins de médecins certains non remplacé pendant les
vacances il faut de plus en plus le 15.

E : Recherchez-vous des formations a ce sujet ?

S15 : Non parce que je me suis installée jeune dont j'ai
des patients qui ne sont pas en age de faire un AVC.

E : Ressentez-vous la nécessité des formations ?

S15 : Pas dans I'immédiat car pour I'instant les AVC que
je voyais c'était quand on faisait des gardes, il n'y avait
pas de régulation du 15. La formation si on peut faire une
thrombolyse, sinon cela ne sert a rien mais il ne faut pas
qu'on se substitue aux médecins d'urgence. En premiére
ligne mais pour diriger le patient.
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Reconnaissance et prise en charge pré-hospitaliéere d’un patient atteint d’un AVC aigu
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Etude qualitative & partir de 15 entretiens semi-dirigés

Résume :

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est une urgence et le médecin généraliste souvent en
premiére ligne. Pourtant, rares sont les études consacrées a la prise en charge par le médecin
généraliste d’un patient atteint d’AVC en phase aigué.

Objectif : Observer puis analyser ce que savent, disent et font les médecins
généralistes dans leur pratique quotidienne a la phase aigué de I’AVC.
Méthode : Etude qualitative prospective sur une durée de 5 mois a partir de 15

entretiens semi dirigés selon une trame standardisée et préalablement évaluée. Ces entretiens
sont menés et enregistrés aupres de médecins généralistes du bassin de population chartrain,
retranscrits en intégralité, interprétés par analyse de contenu, puis analysés au regard des
référentiels de bonnes pratiques.

Résultats Il existe des disparités dans les pratiques des medecins généralistes (prise
en charge hospitaliere ou ambulatoire, recours a des avis spécialisés, modalités du transfert,
instauration d’un traitement en urgence). Malgré une bonne identification des symptomes et
de I’'urgence, ils éprouvent des difficultés dans la mise en place d’un parcours de soin,
particulierement lorsque le déficit a régressé. Ils méconnaissent le rble des différents
intervenants, la thrombolyse et I’efficacité de la prise en charge en unité neuro-vasculaire
(UNV). lIs déplorent le mangue de sensibilisation des patients a I'AVC et la difficulté d'acces
aux spécialistes.

Conclusion : En Eure-et-Loir, les médecins généralistes restent souvent le premier
interlocuteur choisi par le patient. De fait, ils sont partie intégrante du parcours de soin.
Cependant, leur connaissance des référentiels professionnels s’avere insuffisante et source de
retard de prise en charge spécialisée. Ils sont demandeurs d’informations sur les accidents
ischémiques transitoires, les traitements et la place des différents intervenants ; reste a les
impliquer au parcours de soin standardisé multidisciplinaire départemental.
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