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A. Contexte général 
1. Contexte réglementaire
L'ordonnance n° 2003-850 du 4 septembre 2003 (JO du 6 septembre 2003) a simplifié l'organisation et le fonctionnement du système de santé ainsi que les procédures de création d'établissements soumis à autorisation. Certaines dispositions nouvelles du code de la santé publique paraissent importantes à souligner :

Art L. 6121-1 "Le schéma d'organisation sanitaire est arrêté sur la base d'une évaluation des besoins de santé de la population et de leur évolution compte tenu des données démographiques et épidémiologiques et des progrès des techniques médicales après une analyse, quantitative et qualitative, de l'offre de soins existante."

Art L 6121-2 "Le schéma d'organisation sanitaire comporte une annexe établie après évaluation de l'adéquation de l'offre de soins existante aux besoins de santé et compte tenu de cette évaluation et des objectifs retenus par le schéma d'organisation sanitaire."

Cette annexe précise :

"1° Les objectifs quantifiés de l'offre de soins par territoire de santé, par activités de soins, y compris sous la forme d'alternatives à l'hospitalisation, et par équipements matériels lourds définis à l'article L. 6122-14 ;

"2° Les créations, suppressions d'activités de soins et d'équipements matériels lourds, transformations, regroupements et coopérations d'établissements nécessaires à la réalisation de ces objectifs."

"Les modalités de quantification des objectifs mentionnés au présent article sont fixés par décret."

L'arrêté du 27 avril 2004 (JO du 15 mai 2004) a fixé la liste des 16 volets devant figurer obligatoirement dans les Schémas Régionaux d'Organisation Sanitaire (SROS). 
La prise en charge des patients cérébro-lésés et traumatisés médullaires constitue un thème transversal parmi plusieurs autres volets des schémas régionaux ou interrégionaux d'organisation sanitaire.
· La prise en charge des urgences et l'articulation avec la permanence des soins

· La médecine

· La chirurgie

· Les soins de suite, la rééducation et la réadaptation fonctionnelle

· La réanimation, les soins intensifs et les soins continus

· La prise en charge des personnes âgées

· La neurochirurgie

· Les activités interventionnelles par voie endovasculaire en neuroradiologie

La circulaire n° 101/DHOS/O/2004 du 5 mars 2004, relative à l'élaboration des SROS de troisième génération, précise que ces SROS se déclineront autour de quatre priorités :

- Une meilleure évaluation des besoins de santé,

- Une plus grande prise en compte de la dimension territoriale,

- Une association plus étroite des établissements, des professionnels, des élus et des usagers,

- Une véritable animation de leur mise en œuvre au sein de chaque territoire de santé.

Il est demandé, d'une part, d'assurer une organisation sanitaire territoriale permettant le maintien ou le développement d'activités de proximité et la mise en place d'une organisation graduée des plateaux techniques, d'autre part de veiller à ce que cette organisation des soins réponde aux objectifs de santé publique déclinés dans les projets régionaux de santé publique.

Des éléments de méthode sont donnés pour la définition des "territoires de santé", ainsi que l'élaboration de "projet médical de territoire". Celui-ci constitue une réponse aux besoins de la population, élaborée en concertation avec les établissements et les professionnels autour d'un diagnostic partagé sur les besoins de santé. Ce diagnostic partagé est réalisé à partir d'états des lieux effectués par les conférences sanitaires et par un groupe de travail thématique régional associant tous les acteurs.

Les coopérations entre établissements publics, privés et professionnels de santé libéraux sont préconisées lorsqu'elles sont nécessaires pour assurer la couverture des besoins de la population. Elles permettront d'organiser la permanence des soins par la constitution d'équipes communes tenant compte des complémentarités et de la démographie médicale, au moyen du nouveau groupement de coopération sanitaire, prévu par l'ordonnance du 4 septembre 2003.

Les principes suivants sont préconisés :
- Assurer la cohérence territoriale de toutes les activités liées aux plateaux techniques.

- Sur chaque territoire et pour chaque activité, établir une graduation des soins identifiant différents niveaux de prise en charge, précisant les complémentarités et les coordinations à mettre en place.

- Organiser le transfert direct et immédiat des patients présentant des pathologies spécifiques vers les plateaux techniques disposant des compétences et des équipements requis au sein desquels ils doivent être admis directement. Leur chance de survie en dépend. 

Le décret n° 2006-576 du 22 mai 2006 et la circulaire DHOS n°2007-65 du 13 février 2007 relatifs à la médecine d’urgence mettent l’accent sur les possibilités d’accès direct à un plateau technique spécialisé. 

Un arrêté du DARH en date du 28 janvier 2005 a défini une nouvelle organisation territoriale. La notion de "territoire de santé" remplace celle de "zone sanitaire". L'objectif est d'identifier des territoires pertinents pour l'organisation des soins dont les frontières tiennent compte des réalités locales, indépendamment des limites administratives.

Ces territoires sont à la fois le niveau de concertation (conférence de territoire), d’organisation collective des soins (projets médicaux de territoire) et de quantification de l’offre.
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Le décret du 31 janvier 2005 (JO du 2 février 2005), relatif aux objectifs quantifiés de l'offre de soins, précise les modalités de préparation de l'annexe opposable du SROS. La répartition et la régulation en volume des activités de soins sont désormais définies par territoires de santé et selon trois niveaux : 

- Le premier niveau consiste à réaliser un maillage du territoire et une gradation des soins. 

- Le second niveau, optionnel, permet de prévoir des critères d'accessibilité. Ces deux niveaux s'appliquent à toutes les activités de soins. 

- Le troisième niveau prévoit, pour certaines des activités de soins, une quantification en volume. 

L'ensemble du dispositif peut faire l'objet d'un phasage dans le temps. Il doit être décliné, par établissement de santé, au sein des contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens. L'annexe du SROS précise de plus les recompositions nécessaires à la réalisation du schéma.
La notion d'activité de soins soumise à autorisation est à entendre au sens large, comme visant également l'ensemble des matières faisant l'objet d'un volet obligatoire du SROS en vertu de l'arrêté du 27 avril 2004. En effet, certaines matières (dont la prise en charge des patients cérébro-lésés) sont formulées sous l'angle de modes de prises en charge et filières de soins et concernent, par conséquent, plusieurs activités qui doivent être identifiées dans chaque territoire de santé. Ces matières sont concernées dans la démarche de maillage du territoire et de gradation des soins.

La première étape consiste à déterminer des objectifs d'implantation qui désignent le lieu géographique de réalisation d'une activité de soins (et non l'entité juridique). La gradation des soins au sein de chaque territoire de santé doit permettre d'identifier de véritables filières de soins, en particulier pour les urgences vitales, mais aussi pour la prise en charge des populations spécifiques. Le maillage doit également identifier la prise en charge en aval des urgences, et celle du court séjour et des soins de suite. Ce maillage implique par ailleurs une réflexion sur le renforcement des transports sanitaires afin d'améliorer l'efficience des filières.

Par souci de cohérence avec des circulaires antérieures au 31 janvier 2005, la déclinaison territoriale a porté sur des capacités en lits et non sur des séjours. S’agissant d’un SROS transversal, les objectifs quantifiés sont inclus dans ceux du court et du moyen séjour.

2. Contexte médical 

Le terme de cérébro-lésé regroupe les atteintes du système nerveux qui mettent en jeu le pronostic vital et exposent à un risque fonctionnel avec des séquelles induisant des handicaps psycho-sensori-moteurs d’intensité variée. Ces atteintes peuvent être secondaires à un traumatisme crânien grave, un accident vasculaire cérébral ou une lésion cérébrale d’autre origine (infectieuse, tumorale, inflammatoire, dégénérative, anoxique…). 

L’accident vasculaire cérébral (AVC), le traumatisme crânien (TC) et le traumatisme médullaire (TM) représentent un problème majeur de santé publique du fait de leurs conséquences fonctionnelles et sociales graves et durables.

B. Accidents vasculaires cérébraux
1. Contexte réglementaire 
La circulaire DHOS/DGS/DGAS n° 2003-517 du 3 novembre 2003 relative à la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux énonce des recommandations afin d'améliorer l'organisation de l'ensemble de la filière de soins des patients atteints d'un accident vasculaire cérébral. Elle préconise l'intégration de l'organisation de la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux dans les schémas régionaux d'organisation sanitaire. Ce schéma doit privilégier une filière de prise en charge graduée et coordonnée des patients, afin de concilier au mieux qualité et proximité des soins. Il doit couvrir l'ensemble de la filière de prise en charge. 

La circulaire DHOS/O4/2007/108 du 22 mars 2007 précise le rôle, les missions, l’organisation, le fonctionnement et le financement des unités neuro-vasculaires qui jouent un rôle pivot essentiel dans la filière de prise en charge des patients atteints d’accidents vasculaires cérébraux.

2. Contexte médical

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) constituent une pathologie fréquente et grave. Ils représentent la première cause de handicap physique acquis de l'adulte, la deuxième cause de démence et la troisième cause de décès en Europe, après les cardiopathies ischémiques et les cancers. D’après la circulaire ministérielle du 3 novembre 2003, leur incidence est de l’ordre de 1,6 à 2,4 pour 1000 personnes par an et leur prévalence est de 4 à 6 pour 1000 personnes par an, tous âges confondus. Le nombre d'AVC survenant en France est de 120 000 à 150 000 chaque année.

Les AVC sont dans 85 % des cas des accidents ischémiques et dans 15 % des accidents hémorragiques, eux-mêmes subdivisés en hémorragies cérébrales (10 %) et méningées (5 %). Ils sont responsables de 15 à 20 % de décès au terme du premier mois et de 75 % de séquelles définitives. Les taux de mortalité à 5 ans sont de l'ordre de 50 % pour les infarctus cérébraux et 70% pour les hémorragies cérébrales. 

Les AVC constituent donc un problème majeur de santé publique, tant par le nombre de personnes atteintes que par les conséquences médicales, sociales et économiques qui en découlent. Ils constituent des urgences médicales dont la prise en charge précoce permet une diminution de la mortalité et une amélioration du pronostic, même en l'absence de traitement spécifique. L'objectif de la prise en charge est de confirmer le diagnostic, de préciser le mécanisme et la cause, et de débuter au plus tôt un traitement approprié. Le diagnostic nécessite la pratique en urgence d’une imagerie cérébrale, IRM en priorité ou à défaut scanner cérébral.

3. Analyse de l'existant
3.1. Données épidémiologiques 

La région PACA présente une sous-mortalité par maladies cérébro-vasculaires pour les hommes avec un indice comparatif de mortalité (ICM) à 96. Il existe cependant des disparités selon les territoires. Les Alpes-Maritimes Est, le Var Est et le Var Ouest ont un ICM significativement plus faible que la moyenne nationale alors que le territoire Vaucluse-Camargue a un ICM à 110 significativement plus élevé.
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L’ICM pour les femmes est à 100 en région PACA, identique à la moyenne nationale, mais il varie selon les territoires, de 89 dans les Alpes Nord et les Alpes-Maritimes Est à 119 dans le territoire Vaucluse-Camargue.
Maladies cérébro-vasculaires (femmes) ICM (1995 - 1999)
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Ainsi, la région PACA présente une surmortalité statistiquement significative pour les maladies cérébro-vasculaires dans le territoire Vaucluse-Camargue pour les hommes et dans cinq territoires (Vaucluse-Camargue, Alpes Sud, Bouches-du-Rhône Nord et Sud, Alpes-Maritimes Ouest) pour les femmes. 

3.2. Démographie médicale 
L’optimisation de l’offre de soins doit tenir compte de la démographie médicale. 
Au 1er janvier 2003, il y avait en France 1729 neurologues. Il s’agit d’une spécialité dont l’effectif augmente peu, de l’ordre de 2,8 % par an depuis 1998. En région PACA, au 31 août 2007, on comptait 149 neurologues, soit une densité de 3 pour 100 000 habitants et de 13 pour 100 000 habitants de 60 ans ou plus, identique à la densité nationale. 
Cependant les effectifs des neurologues sont très inégaux selon les territoires. Ils sont faibles dans le Var Ouest, en Vaucluse-Camargue et surtout dans les Alpes Sud et la densité en neurologues rapportée à la population générale et à celle des personnes âgées est très inférieure à la moyenne nationale dans ces territoires. 
Démographie médicale des neurologues 
	Territoires
	Population totale
	Population

≥ 60 ans 
	Neurologues

	
	
	
	Effectif
	Densité pour 100 000 habitants
	Densité pour 100 000 habitants 

≥ 60 ans

	Alpes Sud
	124 248
	33 383
	1
	0,8
	3

	Alpes Nord
	155 408
	37 705
	4
	2,6
	10,6

	Alpes-Maritimes Est
	776 538
	209 278
	33
	4,2
	15,8

	Alpes-Maritimes Ouest
	264 999
	73 947
	6
	2,3
	8,1

	Bouches-du-Rhône Nord
	537 663
	106 019
	15
	2,8
	14,1

	Bouches-du-Rhône Sud
	1 269 119
	282 847
	63
	5
	22,3

	Var Est
	275 827
	77 798
	7
	2,5
	9

	Var Ouest
	625 089
	162 107
	11
	1,7
	6,8

	Vaucluse - Camargue
	632 472
	142 984
	9
	1,4
	6,3

	Région PACA
	4 661 363
	1 126 068
	149
	3,3
	13,5


Dans la région PACA, prés de 25 % des neurologues ont 50 ans ou plus et 39 % ont entre 30 et 39 ans. 27 % des neurologues ont un exercice libéral, 42 % un exercice salarié et 31 % un exercice mixte.

3.3. Evaluation des besoins de santé 

L'évaluation des besoins de santé de la population (EBS) et de leur évolution a fait l'objet d'une synthèse communiquée par la DHOS le 8 juillet 2004, sous forme de concepts, méthodes et d'un cahier des charges pour l'évaluation des besoins de santé. Cette analyse correspond à une exploitation spécifique des bases PMSI de 1998 à 2002 et s’appuie notamment sur des regroupements de diagnostics principaux des résumés standardisés de sortie. 
Quatre diagnostics principaux concernent dans la base EBS les accidents vasculaires cérébraux : l’ischémie cérébrale transitoire, l’hémorragie méningée, cérébrale ou intracrânienne, la thrombose des artères cérébrales et précérébrales et l’accident vasculaire cérébral mal défini. Ces diagnostics correspondent dans la CIM 10 aux codes G 45 et I 60 à 
I 66.
Le tableau suivant indique, pour l’ensemble des séjours médicaux et chirurgicaux pour AVC en 2002 :

· le taux standardisé d'hospitalisation pour 1000 habitants de la région PACA,
· l'indice comparatif d'hospitalisation (ICH), correspondant à une population standardisée sur l'âge, de la région et de chaque département.

Les valeurs apparaissant en gras correspondent aux indices comparatifs standardisés significativement supérieurs à l'indice national (base 100).

	Diagnostics principaux
	PACA 

Taux standardisé d'hospitalisation pour 1000 habitants
	PACA

ICH
	04

ICH
	05

ICH
	06

ICH
	13 

ICH
	83

ICH
	84

ICH

	Ischémie cérébrale transitoire
	0,51
	93
	107
	103
	87
	96
	83
	110

	Hémorragie méningée, cérébrale ou intracrânienne
	0,35
	90
	91
	90
	96
	85
	74
	127

	Thrombose des artères cérébrales et précérébrales
	1,13
	103
	110
	75
	92
	110
	106
	108

	Accident vasculaire cérébral mal défini
	0,47
	130
	168
	238
	155
	135
	67
	141


Le recours à l’hospitalisation est moins important en PACA que dans l’ensemble de la France métropolitaine pour les accidents vasculaires cérébraux hémorragiques (ICH 90) et les accidents ischémiques transitoires (ICH 93). 

En 2002, 13 898 séjours pour accidents vasculaires cérébraux ont été recensés pour des habitants de la région PACA. 85 % des séjours, soit 11 877, sont des séjours médicaux. Les accidents vasculaires cérébraux thrombotiques représentent la première cause d’hospitalisation, en médecine comme en chirurgie.

	Diagnostics principaux
	Séjours chirurgicaux
	Séjours médicaux
	Total

	Ischémie cérébrale transitoire
	38
	2 843
	2 881

	Hémorragie méningée, cérébrale ou intracrânienne
	302
	1 630
	1 932

	Thrombose des artères cérébrales et précérébrales
	1 651
	4 716
	6 367

	Accident vasculaire cérébral mal défini
	29
	2 688
	2 717

	Total
	2 021
	11 877
	13 898


77 % de l’ensemble des séjours concernent des personnes de plus de 65 ans et 52 % concernent des patients de plus de 75 ans. 
Répartition des séjours pour AVC par classes d’âge
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Aux 13 898 séjours pour accidents vasculaires cérébraux, correspondent 140 377 journées d'hospitalisation. Les 11 877 séjours médicaux représentent 83 % des journées d’hospitalisation. 80 % des journées réalisées concernent des patients de plus de 65 ans.

Si l’on exclut les accidents vasculaires cérébraux mal définis dont la nature exacte ne peut être déterminée, les accidents thrombotiques représentent 59 % des journées d’hospitalisation, les accidents hémorragiques 21 % et les accidents ischémiques transitoires 20 %.

La durée moyenne de séjour est de 8 jours pour les accidents ischémiques cérébraux, de 
10 jours pour les accidents vasculaires par thrombose cérébrale et de 12 jours pour les accidents vasculaires cérébraux hémorragiques.

Evolution entre 1998 et 2002 des indices comparatifs d'hospitalisation et du nombre de séjours pour accidents vasculaires cérébraux en région PACA

	Diagnostics principaux
	ICH 1998
	ICH 2002
	Nombre de séjours 1998
	Nombre de séjours 2002
	Evolution

1998 - 2002

	Ischémie cérébrale transitoire
	102
	93
	3 319
	2 881
	- 13%

	Hémorragie méningée, cérébrale ou intracrânienne
	85
	90
	1 825
	1 932
	+ 6%

	Thrombose des artères cérébrales et précérébrales
	100
	103
	5 653
	6 367
	+ 13%

	Accident vasculaire cérébral mal défini
	133
	130
	3 386
	2 717
	- 20%


Le nombre de séjours pour l'ensemble des accidents vasculaires cérébraux a diminué globalement de 2 % entre 1998 et 2002. Cependant cette baisse n’est pas homogène. On observe des variations selon le type de pathologie. Les séjours qui augmentent, tant en ICH qu'en nombre, sont principalement ceux liés aux accidents thrombotiques (+ 13 %) avec 
714 séjours supplémentaires. On observe également une augmentation, plus modérée (+ 6 %), des accidents hémorragiques. Ces données correspondent en partie à une meilleure précision du diagnostic puisque les accidents vasculaires cérébraux mal définis diminuent de 20 %.

3.4. Données du PMSI 

L’analyse des bases PMSI validées permet d’avoir des données plus récentes à partir de Groupes Homogènes de Malades (GHM) et surtout d’avoir une déclinaison par territoire de niveau 2, selon le nouveau découpage. Elle permet également une analyse comparative sur plusieurs années.
L’analyse a porté sur les GHM 01M15Z et GHM 01M16Z correspondant aux accidents ischémiques transitoires et occlusions des artères précérébrales, ainsi que sur les GHM 01M14V et 01M14W correspondant aux accidents vasculaires cérébraux non transitoires. Elle a intégré, sur les recommandations des experts, les GHM 01M10V et 01M10W (autres affections cérébro-vasculaires). Ont été comptabilisés également les séjours, transferts et décès de moins de 2 jours correspondant à un diagnostic principal d’AVC ou d’AIT (GHM 24M03Z, 24Z11E et 24Z14Z).

Les séjours des patients domiciliés en région PACA réalisés dans d’autres régions ont été pris en compte pour l’analyse des flux. Les séjours réalisés dans un établissement militaire (Hôpital Sainte Anne à Toulon, Hôpital Lavéran à Marseille) ne sont pas recensés. 
· Production par territoire de santé
	TERRITOIRES DE SANTE
	NOMBRE DE SEJOURS 

	
	2004
	2005
	2006

	Alpes Nord
	373
	385
	359

	Alpes Sud
	326
	324
	311

	Bouches-du-Rhône Nord
	934
	1057
	970

	Bouches-du-Rhône Sud
	3725
	3798
	3202

	Alpes-Maritimes Est
	2215
	2267
	2002

	Alpes-Maritimes Ouest
	793
	807
	819

	Var Est
	604
	623
	651

	Var Ouest
	1187
	1203
	1076

	Vaucluse-Camargue
	1699
	1739
	1303

	Région PACA
	11 856
	12203
	10693


D’après les données du PMSI, 11 856 séjours pour AVC/AIT ont été recensés en 2004 dans la région PACA. On observe une augmentation de 2,8 % des séjours en 2005 mais une baisse de 12,4 % en 2006. 
L’âge moyen des patients est de 73 ans. La durée moyenne de séjour est de 10 jours, toutes étiologies confondues. Elle est de 7 jours pour les accidents ischémiques transitoires et de 
11 jours pour les accidents constitués. 

L’offre de soins est dispersée dans un grand nombre d’établissements. En 2006, 
106 établissements de court séjour ont reçu des AVC mais 62 d’entre eux, soit 58 %, ont eu moins de 50 séjours. 86 % des AVC sont pris en charge dans des établissements sous dotation globale, publics ou participant au service public hospitalier.
Quinze établissements, sous dotation globale, ont eu plus de 200 séjours pour accidents vasculaires cérébraux en 2006. Ils réalisent 62 % des séjours pour AVC de la région PACA.

L'offre de soins est peu spécialisée. Seulement 37 % des patients victimes d’un accident vasculaire cérébral sont hospitalisés dans un établissement disposant d’un service ou d’une unité de neurologie. 

Etablissements ayant plus de 200 séjours pour accidents vasculaires cérébraux par an (données PMSI)

	TERRITOIRE DE SANTE
	ETABLISSEMENTS
	SEJOURS

	
	
	2004
	2005
	2006

	Alpes-Maritimes Est
	CH Antibes-Juan Les Pins
	438
	462
	422

	
	CHU de Nice
	1181
	1159
	1090

	Alpes-Maritimes Ouest
	CH Cannes
	413
	392
	354

	
	CH Grasse
	243
	238
	261

	Bouches-du-Rhône Nord
	CH Aix-en-Provence
	474
	610
	636

	Bouches-du-Rhône Sud
	CHU Nord
	367
	394
	315

	
	CHU Sainte-Marguerite
	448
	400
	338

	
	CHU Timone adultes
	788
	908
	954

	
	CHU Conception
	225
	239
	202

	
	Fondation Hôpital St-Joseph
	319
	289
	249

	
	CH Aubagne
	216
	229
	170

	
	CH Martigues
	212
	255
	213

	Var Est
	CHI Fréjus-Saint-Raphaël
	322
	315
	311

	Var Ouest
	CH Hyères
	222
	230
	206

	
	CHI Toulon-la Seyne
	563
	622
	622

	Vaucluse-Camargue
	CH Arles
	206
	235
	162

	
	CH Avignon
	545
	557
	447

	
	CH Carpentras
	232
	206
	171


· Flux par territoire
L’analyse du PMSI permet de comparer le lieu d’hospitalisation des patients par rapport à leur lieu de domicile. Ces données permettent d’évaluer l’attractivité et les fuites de chaque territoire. 
En 2005, on recense 12 203 séjours pour AVC réalisés dans les établissements de la région PACA dont 793 séjours, soit 6,5 %, pour des patients qui ne sont pas domiciliés dans la région. 
L’analyse des flux de chaque territoire montre un solde négatif pour six d’entre eux :
- Dans les Alpes Nord, les fuites se font d’abord vers les Bouches-du-Rhône Sud (43 %) puis hors PACA, vers Rhône-Alpes (22 %),
- Pour le territoire des Alpes Sud, les fuites se font essentiellement vers les Bouches-du-Rhône Nord (41 %) et Sud (35 %),

- Le territoire des Bouches-du-Rhône Nord a un taux de fuites de 84 % vers les Bouches-du-Rhône Sud,

- Dans les Alpes-Maritimes Ouest, les fuites se font essentiellement vers les Alpes-Maritimes Est (79 %) mais sont en partie compensées par une attractivité venant du même territoire 
(35 %) et du Var Est (27 %),
- Dans le Var Est, on observe des fuites vers les Alpes-Maritimes Est (31 %) et Ouest (20 %), les Bouches-du-Rhône Sud (17 %) et le Var Ouest (15 %),
- Dans le Var Ouest, les fuites se font majoritairement vers les Bouches-du-Rhône Sud 
(67 %).
Trois territoires ont un solde positif : 
- Les Bouches-du-Rhône Sud qui bénéficient d’une attractivité importante venant d’abord des Bouches-du-Rhône Nord (29 %), puis du Var Ouest (20 %) et du Vaucluse,
- Les Alpes-Maritimes Est en raison de flux venant des Alpes-Maritimes Ouest (33 %),

- Dans une moindre mesure, le Vaucluse-Camargue en raison d’un recrutement extra-régional 
(84 %) provenant essentiellement du Languedoc-Roussillon (46 %), puis de Rhône-Alpes 

(22 %). 
	TERRITOIRES DE SANTE 
	AUTARCIE1
	ATTRACTIVITE2
	FUITES3
	SOLDE DES FLUX

	Alpes Nord
	316
	69
	107
	- 38

	Alpes Sud
	254
	70
	119
	- 49

	Bouches-du-Rhône Nord
	850
	207
	322
	- 115

	Bouches-du-Rhône Sud
	2872
	926
	209
	+ 717

	Alpes-Maritimes Est
	1863
	404
	112
	+ 292

	Alpes-Maritimes Ouest
	659
	148
	170
	- 22

	Var Est
	512
	111
	199
	- 88

	Var Ouest
	1051
	152
	280
	- 128

	Vaucluse-Camargue
	1422
	317
	239
	+ 78


1 Autarcie = nombre de séjours réalisés par les établissements du territoire pour les patients domiciliés dans le territoire.

2 Attractivité : nombre de séjours réalisés par les établissements du territoire pour les patients domiciliés hors du territoire.
3 Fuites : nombre de séjours réalisés hors du territoire pour les habitants du territoire.
3.5. Prise en charge des AVC en court séjour

Afin de compléter les éléments concernant l’offre de soins, un questionnaire a été adressé aux établissements de court séjour qui ont au moins 10 séjours pour AVC par an. Ce questionnaire porte sur l’activité et les modalités de prise en charge des AVC (environnement, plateau technique, personnel, organisation). 

L’essentiel des AVC sont pris en charge à la phase aiguë dans des établissements ayant un service d’accueil des urgences. 93 % des établissements qui accueillent plus de 100 séjours par an disposent d’un scanner et 94 % des établissements qui reçoivent plus de 200 séjours annuels pour AVC ont également une IRM (installée). Les établissements publics ou PSPH disposant d’un scanner peuvent réaliser un scanner cérébral 24h/24 et 7 jours sur 7 mais les délais restent imprécis. 

Cinq établissements disposent d’un service de neurologie et un établissement d’une unité de médecine à orientation neurologique. Il s’agit de structures publiques ou PSPH qui sont à l’origine de 33 % des séjours pour AVC. Il faut y rajouter les deux services de neurologie des hôpitaux des Armées qui comptabilisent 585 séjours supplémentaires (données déclaratives d’activité 2006). Toutefois, au sein de ces établissements, les séjours pour AVC ne se font pas tous en neurologie. Les patients sont hospitalisés principalement en neurologie puis, en fonction de la disponibilité des lits, en médecine, cardiologie,… 

Quatre établissements, dont l’hôpital militaire Sainte Anne, ont développé une prise en charge spécifique des accidents vasculaires cérébraux et disposent d’unités dédiées neuro-vasculaires, totalisant 30 lits de soins intensifs et surveillance continue et 44 lits subaigus sur la région PACA. Ces unités spécialisées ont traité 58 patients par thrombolyse cérébrale intra-veineuse au cours de l’année 2004, 111 patients en 2006 et 215 en 2007. 
Services de neurologie ou à orientation neurologique de la région PACA
	Territoires de santé
	Etablissement
	Service de neurologie
	Service de médecine 

à orientation 

neurologique
	Unité dédiée à la prise en charge des AVC

	Alpes Nord
	
	
	
	

	Alpes Sud
	
	
	
	

	Bouches-du-Rhône Nord
	CH Aix-en-Provence
	28 lits
	
	

	Bouches-du-Rhône Sud
	CHU Timone
	73 lits d’hospitalisation complète et
15 lits d’hôpital de semaine
	
	6 lits SINV1
10 lits SCNV2
12 lits NV3

	
	Fondation Hôpital St Joseph
	18 lits
	
	

	
	HIA Lavéran*
	26 lits
	
	

	Var Est
	
	
	
	

	Var Ouest
	CHITS Toulon
	23 lits
	
	4 lits SINV1
12 lits NV3

	
	HIA Ste Anne*
	22 lits
	
	4 lits SINV1
10 lits NV3

	Alpes-Maritimes Est
	CHU Nice
	49 lits
	
	6 lits SINV1
10 lits NV3

	Alpes-Maritimes Ouest
	
	
	
	

	Vaucluse Camargue
	CH Avignon
	
	Service de médecine interne à orientation neurologique et rhumatologique de 59 lits
	


* Hôpital militaire

1 soins intensifs neuro-vasculaires
2 surveillance continue neuro-vasculaire
3 neuro-vasculaires

La plupart des établissements disposent de kinésithérapeutes mais n’ont pas de service de médecine physique et de réadaptation et n’ont pas développé de partenariat avec des structures de soins de suite et de réadaptation dans l’optique d’améliorer la filière d’aval. 

3.6. Prise en charge des AVC en soins de suite et réadaptation

Les données du PMSI SSR du secteur privé n’étant pas disponibles, le bilan de l’existant a été réalisé à l’aide d’un questionnaire qui a été adressé à l’ensemble des établissements de soins de suite et de réadaptation de la région PACA. Ce questionnaire porte sur le volume d’activité représenté par les AVC, les caractéristiques des patients et les modalités de leur prise en charge, l’environnement et le personnel. 
L’analyse des données met en évidence :
·  La notion de pôle de compétence : 13 % des établissements (soit 10 établissements pour la région PACA) représentent 75 % des prises en charge pour AVC en rééducation. Sur ces 10 établissements, 5 ont des unités spécialisées pour les AVC, les 5 autres répartissant leurs patients AVC dans les différentes unités de manière équilibrée.
·  Des modalités de prise en charge similaires dans tous les centres de rééducation fonctionnelle :
- Les AVC représentent 20 à 25 % des pathologies prises en charge

- La somme des équivalents temps plein permet de mettre en évidence, pour l’ensemble des établissements, un équivalent temps plein pour un patient AVC

- La proportion des AVC chez des patients de moins de 60 ans est croissante (20 % des AVC)
- La durée moyenne de séjour est de 45 à 60 jours

- Le retour à domicile est le mode de sortie principal mais 10 % environ des patients sont transférés en court séjour (complications, bilan complémentaire,…)

- Le temps hebdomadaire moyen de prise en charge individuelle est de 300 à 325 minutes, nettement supérieur à la prise en charge moyenne en soins de suite où il n’est que de l’ordre de 100 à 120 minutes. 

4. Orientations stratégiques
Ces orientations sont définies à partir des recommandations ministérielles de la circulaire du 3 novembre 2003 relative à la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux et de la circulaire du 22 mars 2007 relative à la place des unités neuro-vasculaires, en tenant compte des référentiels scientifiques et réglementaires actualisés. 

4.1. Objectifs généraux

Le schéma d’organisation sanitaire fixe des objectifs d'équité par le biais d'une amélioration de :

- l’accessibilité,

- la qualité,

- et l’efficience de l’organisation sanitaire.


4.1.1. Améliorer l’accessibilité 

L'accident vasculaire cérébral est une urgence médicale. L’objectif est donc d’assurer une prise en charge adaptée de l'urgence neurologique afin de permettre la mise en place rapide de procédures diagnostiques et thérapeutiques. La thrombolyse ne concerne qu'une minorité de patients, mais elle doit pouvoir être envisagée pour tout patient. Elle doit être réalisée dans les trois heures qui suivent le début des symptômes d'accident vasculaire cérébral et après confirmation du diagnostic par l'imagerie cérébrale. Ceci implique de définir sur chaque territoire une filière d'orientation des patients, de raccourcir les délais d'admission et d'organiser la prise en charge des patients dans les établissements. 


4.1.2 Améliorer la qualité 

Le devenir des patients peut être amélioré par une prise en charge organisée dans une filière spécifiquement structurée comportant une prise en charge en urgence dès les premiers signes cliniques, l’hospitalisation aiguë en unité spécialisée (les unités neuro-vasculaires UNV) puis, en fonction de la récupération, le retour à domicile ou le transfert en soins de suite et de réadaptation. Le bénéfice des UNV a été démontré pour tous les patients quel que soit leur âge ou la sévérité de l'accident vasculaire cérébral. Cette prise en charge spécialisée en UNV permet à elle seule de réduire la morbi-mortalité des AVC d’environ 30 %, sans même considérer le bénéfice apporté par la thrombolyse cérébrale réalisée en urgence, qui ne concerne que 5 à 10 % des patients. 

Par conséquent ces unités, spécifiquement dédiées à la prise en charge des AVC et reposant sur une équipe multidisciplinaire spécialisée, apparaissent indispensables à l’amélioration de la qualité de la prise en charge et leur développement constitue une priorité de santé publique. 

Seules certaines UNV seront habilitées à pratiquer des thrombolyses, comme cela est spécifié dans la circulaire du 3 novembre 2003 relative à la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux. 

4.1.3. Améliorer l’efficience

L'amélioration de l’efficience ne peut se concevoir sans une amélioration de la filière d'aval. Elle implique tout d'abord les établissements de soins de suite et de réadaptation mais aussi pour le retour à domicile, le secteur sanitaire et/ou médico-social. Tout patient doit pouvoir bénéficier, si son état le nécessite, de soins de suite adaptés et d'une aide à la réinsertion. 


4.1.4. Structurer l’organisation en niveaux de prise en charge

Les contraintes d’accessibilité, de permanence des soins et de moyens techniques et humains, conduisent à proposer deux niveaux de prise en charge :

- Les unités neuro-vasculaires (UNV)
- Les unités d'hospitalisation de proximité (UDP) 

Tous les établissements de santé accueillant des accidents vasculaires cérébraux en urgence ne peuvent disposer d’une UNV. Les unités de proximité sont le lieu de prise en charge de proximité des patients dans les territoires où l’accès à l'UNV n’est pas réalisable, dans le cadre d’une graduation des soins. Ces établissements doivent être intégrés dans un réseau, en lien étroit et en complémentarité avec les UNV. 

A terme, tous les AVC doivent pouvoir bénéficier d’une prise en charge spécialisée dans les unités les plus compétentes possibles, UNV ou UDP. 

4. 2. Objectifs opérationnels d'organisation territoriale

Compte tenu des objectifs généraux déclinés ci-dessus et de l’analyse de l’existant, la réponse optimale aux besoins de la population implique une réorganisation de l'offre de soins intégrant la logique de territoire.


4.2.1. Améliorer la prise en charge pré-hospitalière

La filière pré-hospitalière doit être améliorée à chacune de ses étapes.

· Améliorer le dispositif d’alerte

. En sensibilisant la population 

Les symptômes évocateurs d’un accident vasculaire cérébral sont méconnus de la population générale. Le message délivré doit être clair et concis. Il doit permettre l’identification de signes cliniques très évocateurs dont la survenue brutale constitue « les signaux d’alerte » :

- Perte brutale de la vue d'un œil


- Perte brutale de la force d'un bras ou d'une jambe


- Perte ou trouble brutal de la sensibilité d'un bras ou d'une jambe


- Difficultés ou impossibilité brutale pour parler


- Instabilité brutale à la marche

Ces « signaux d’alerte » doivent faire l’objet d’une large diffusion auprès du grand public (affiches dans les pharmacies, les cabinets médicaux et les hôpitaux avec signalétiques visuelles, messages dans les médias). L’information doit mettre l’accent sur l’urgence de la mise en œuvre des traitements et la nécessité d’alerter immédiatement le centre 15. 

. En impliquant les professionnels de santé

La participation des médecins à la campagne d’information du public est un point essentiel. Les médecins doivent être sensibilisés aux AVC et informés du circuit de prise en charge des patients. La liste exhaustive des UNV et des UDP sera communiquée à tous les médecins. Les professionnels de santé paramédicaux doivent être également sensibilisés pour permettre l’alerte sans retard par l’appel du centre 15. 

. En orientant tous les appels vers le centre 15 

Le centre 15 est la clé de voûte de la prise en charge pré-hospitalière. Il doit assurer l'exhaustivité de la régulation des appels pour suspicion d'AVC (cf schéma en annexe). Des protocoles standardisés de régulation doivent être établis, conjointement par les urgentistes et les neurologues de l'UNV, pour : 

- Déterminer l’éligibilité à la thrombolyse intra-veineuse 

- Evaluer la gravité clinique et la nécessité d’une prise en charge en réanimation

- Orienter vers une UNV ou à défaut vers une UDP

- Optimiser les délais d’acheminement 

Les informations régulièrement actualisées sur le fonctionnement des UNV figurent dans le répertoire opérationnel des ressources de la région afin que l’ensemble des acteurs de l’urgence médicale puisse s’y référer et que l’accès des patients à l’UNV soit optimisé.

Le centre 15 doit être informé en permanence de la disponibilité en lits de ces unités. Une standardisation des protocoles de prise en charge doit être effectuée auprès de l’ensemble des centres 15 de la région PACA. 

· Améliorer le transport

Le centre 15 définira le mode de transport le plus adapté à l'état du patient et le plus rapide, en faisant appel aux structures privées si besoin. Le plus souvent la médicalisation n'est pas nécessaire. Le SAMU devra établir, en accord avec l'UNV de référence, un questionnaire de gravité et d’éligibilité à la thrombolyse. 

. Patient éligible à la thrombolyse (AVC < 3 heures et absence de contre-indications identifiées)

Le patient sera orienté directement vers l'UNV habilitée à pratiquer la thrombolyse la plus proche, dans les meilleurs délais et avec le moyen de transport le plus adapté (SMUR, pompiers, ambulances, hélicoptère). L’accord préalable du médecin d’astreinte devra être obtenu. 

. Patient ayant des critères de gravité cliniques

Lorsqu'il existe des signes de détresse vitale (troubles de la conscience, troubles hémodynamiques sévères, détresse cardio-respiratoire…), il convient, après discussion avec le neurologue ou le réanimateur, de transporter directement le patient en unité de réanimation ou vers le site d’accueil des urgences le plus proche.

. Patient ne relevant ni de la première ni de la seconde situation 

Le patient sera adressé vers l'UNV la plus proche ou à défaut (éloignement géographique, disponibilité de lits) vers l'UDP la plus proche. Un patient admis dans une UDP pourra être transféré secondairement, si son état le nécessite, vers une UNV. En cas de mauvaise orientation d’un patient vers une UNV (suspicion d'AVC non confirmée par exemple) et dans un souci de gestion optimale des lits disponibles, le médecin de l’UNV pourra transférer le patient vers un autre service plus adapté.

· Améliorer l’accueil et l’orientation des patients

Tout patient doit pouvoir bénéficier dans les délais les plus rapides d'un avis spécialisé et d'une imagerie cérébrale. 

. L’admission en établissement

Le responsable de l'UNV ou de l'UDP est informé de l'arrivée du patient par le SAMU-centre 15. Pour les patients éligibles à la thrombolyse, l'accueil s'effectue soit dans l'UNV, soit, idéalement, directement au niveau du plateau technique d'imagerie en accord avec le responsable de l'UNV.


. L'accueil aux urgences 

Les sites d'accueil des urgences doivent :

- Sensibiliser et former les infirmières d'accueil et d'orientation à l'identification des patients suspects d'AVC ou AIT et à une prise en charge immédiate, la thérapeutique conditionnant le pronostic

- Disposer d’une liste exhaustive des centres neuro-vasculaires et de leurs niveaux de compétences 

- Disposer de protocoles de prise en charge : 

. protocoles des soins à la phase aiguë, validés annuellement par les centres régionaux
. protocoles d'appel du neurologue

. protocoles de transfert vers la radiologie, l'UNV, la neurochirurgie

. protocoles de pré conditionnement au transfert, établis et validés chaque année par les centres régionaux
- Disposer d'une fiche de liaison spécifique.

Les examens sanguins doivent être traités en urgence, notamment dans le cadre des bilans avant thrombolyse. 

. L'accès à l'imagerie cérébrale

Le service de radiologie doit pouvoir assurer à tous les patients une imagerie cérébrale en urgence 24h/24 et 7 jours sur 7. L’IRM est recommandée en première intention. A défaut un examen tomodensitométrique sera pratiqué. Dans un schéma optimal, le patient adressé par le centre 15 pour un AVC doit aller directement en radiologie, sur avis du neurologue d’astreinte qui sera présent sur place. Ce mode de prise en charge permet de raccourcir de façon notable les délais pour les patients pouvant relever d'une thrombolyse.


4.2.2. Améliorer la prise en charge en court séjour 

· Développer des unités neuro-vasculaires 
Les UNV doivent assurer 24h/24 et 7 jours sur 7 une prise en charge spécialisée de tous les patients AVC. La création de ces unités spécialisées peut se faire par un regroupement des lits accueillant des AVC et une réorganisation des moyens. Une activité minimale de 400 séjours pour AVC/AIT par an est requise pour développer une UNV, sauf cas particulier des territoires isolés sur le plan géographique où cette activité peut être moindre.

. Missions de l’UNV
L’UNV assure 24h/24 et tous les jours de l’année une prise en charge des AVC : 

· standardisée

· spécialisée

· globale : diagnostics précoces et précis, investigations, instauration du traitement spécifique, prévention et traitement des complications, prévention secondaire

La thrombolyse ne peut être pratiquée que dans une UNV habilitée, sous réserve qu’elle dispose des moyens humains et matériels requis. 

. Organisation et fonctionnement de l’UNV
Organisation :

L’UNV regroupe des lits et une équipe dédiés à la prise en charge des AVC. C’est une unité fonctionnellement individualisée qui comporte deux catégories de lits : 
- des lits de soins intensifs neuro-vasculaires destinés à stabiliser l’état clinique et les constantes vitales du patient, à confirmer le diagnostic en urgence, débuter le bilan étiologique, instaurer le traitement médical et assurer la surveillance des patients durant la phase aiguë de leur AVC. Leurs conditions techniques de fonctionnement sont conformes au décret n° 2002-466 du 5 avril 2002. 

- des lits subaigus destinés à accueillir les patients à la sortie de la phase aiguë, à poursuivre les explorations complémentaires, en particulier à visée étiologique, à mettre en route le projet médico-social. Ils accueillent également des AVC non récents ou ne nécessitant pas une surveillance permanente pour bilan étiologique et traitement. 

Localisation :

Les UNV doivent faire partie du pôle ou de la structure médicale prenant en charge les pathologies neurologiques. Elles sont sous la responsabilité d’un neurologue formé et ayant l’expérience de la prise en charge des pathologies neuro-vasculaires ou à défaut sous la responsabilité d’un médecin non neurologue, titulaire du DIU de pathologie neuro-vasculaire. 

Personnel :

Le personnel médical est formé préférentiellement de neurologues ou de médecins expérimentés dans la prise en charge des AVC. Le personnel non médical indispensable au fonctionnement de l’UNV est spécifiquement et régulièrement formé à la prise en charge des AVC. Il est composé d’infirmiers, cadre infirmier, aides-soignants, kinésithérapeutes, orthophonistes, neuropsychologues, psychologues, ergothérapeutes et assistantes sociales. 

L’équipement et les besoins en personnel médical et non médical nécessaires aux UNV ont été définis par la Société Française Neuro-Vasculaire (SFNV) et figurent en annexe. 

Plateau technique :

L’UNV dispose d’un plateau technique d’imagerie cérébrale comportant une IRM (ou à défaut un scanner) accessible en priorité et en urgence ainsi que du personnel médical (radiologue) et paramédical (manipulateur d’électroradiologie médicale) disponible 24h/24 et tous les jours de l’année. L’accès aux explorations ultrasonores cervicales, trans-crâniennes et cardiologiques doit être rapide (< 72 heures). Les examens biologiques sont réalisables en urgence 24 heures sur 24. L’UNV dispose également d’un plateau de télémédecine opérationnel.

Complémentarités de la prise en charge :

L’UNV doit pouvoir faire appel 24h/24 à des médecins spécialistes de l’établissement ou intervenant par convention, notamment en neurologie (si le responsable de l’UNV n’est pas neurologue), neuroradiologie, cardiologie, réanimation, chirurgie vasculaire, neurochirurgie, médecine physique et réadaptation, angiologie et gériatrie. 
Continuité des soins :

La continuité des soins est assurée par une astreinte médicale opérationnelle ou une permanence médicale 24h/24 et 7 jours sur 7. Elle est assurée par des neurologues ou des médecins formés à la prise en charge spécifique des AVC. 

Organisation de la filière de prise en charge :

L’UNV établit des relations formalisées avec l’ensemble des intervenants dans la filière de prise en charge des AVC aussi bien d’amont (centre 15, SMUR, urgences) que d’aval (établissements de soins de suite et de réadaptation, unités de soins de longue durée, hospitalisation à domicile,…). 

Elle établit également des conventions avec les UDP permettant d’une part de leur apporter une expertise, qui peut être facilitée par la télémédecine, et précisant d’autre part les modalités de transfert urgent d’un patient vers l’UNV ainsi que celles du retour éventuel vers l’UDP. 

L’UNV doit établir des conventions avec l’UNV habilitée à la thrombolyse la plus proche et avec l’UNV à missions régionales pour des avis spécifiques. 

. Pratique de la thrombolyse

La neuro-imagerie effectuée en urgence ne permet pas de poser à elle seule l’indication de la thrombolyse à la phase aiguë d’un AVC. Une évaluation neurologique clinique spécifique et quantitative doit être réalisée au même moment pour pouvoir décider de l’instauration du traitement. La thrombolyse en urgence par le rt-PA ne peut être réalisée, dans le respect de l’AMM, que sur prescription directe d’un neurologue formé. 

Les UNV habilitées à pratiquer la thrombolyse doivent avoir un effectif suffisant de neurologues permettant d’assurer une astreinte 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7.

. Missions régionales

Certaines UNV ont en outre un rôle régional de coordination et d’animation de la filière de prise en charge des AVC intégrant l’ensemble des UNV et des UDP. Elle ont des missions d’enseignement universitaire (dans le cadre du DIU de pathologie neuro-vasculaire), d’information, de formation des professionnels et de recherche. Elles doivent élaborer et diffuser des référentiels de bonnes pratiques et assurer un rôle d’expertise spécifique de certains patients ou de techniques. 
· Développer des unités d’hospitalisation de proximité pour les AVC

Selon la circulaire ministérielle du 3 novembre 2003 relative à la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux, « Le SROS peut prévoir, en fonction du contexte de la région, les établissements qui prennent en charge des patients AVC bien que n’ayant pas une activité suffisante pour dégager des moyens spécifiques à la création d’une unité neuro-vasculaire, sous réserve :

- qu’ils disposent d’un scanner opérationnel 24h/24, 

- qu’ils participent activement à la filière régionale de prise en charge des AVC (utilisation de référentiels, participation aux actions de formation), 

- qu’ils bénéficient d’une expertise clinique et radiologique au sein de la région (télémédecine). 

Ces établissements seront identifiés dans le SROS ».

. Missions de l’unité de proximité 
Dans la situation actuelle, la prise en charge des patients AVC est dispersée dans un grand nombre d'établissements de proximité publics ou privés. Il est donc indispensable de développer, à côté des UNV, des structures hospitalières capables de recevoir les patients qui ne relèvent pas d’emblée d’une prise en charge spécifique telle qu’une thrombolyse. 

Les unités de proximité (UDP) ont pour missions :


- de diagnostiquer l’AVC et d’éliminer les autres affections cérébrales aiguës, 

- d’orienter vers une UNV les patients qui nécessitent des soins ou des investigations spécifiques,

- de traiter et d’explorer les autres patients selon les protocoles validés,

- d’organiser la prise en charge d'aval sur le plan social et en terme de soins de suite et 
réadaptation.
Elles doivent assurer ces missions 24h/24 et 7 jours sur 7. 

Les unités de proximité ne sont pas habilitées à pratiquer la thrombolyse cérébrale, celle-ci ne pouvant se faire que dans des unités neuro-vasculaires identifiées dans le SROS. 

. Organisation et fonctionnement de l’unité de proximité 
Localisation :

L'UDP doit être implantée dans un établissement de soins public ou privé apte à répondre aux objectifs fixés et destiné à couvrir une zone géographique et démographique définie. Dans cette zone, les AVC, non susceptibles d'être pris en charge en UNV, seront orientés vers l’UDP.

Organisation :

L'UDP doit être implantée dans un établissement disposant :
- d’un service d’accueil des urgences,
- d’un appareil de tomodensitométrie cérébrale accessible en urgence et en priorité 24h/24 et 
7 jours sur 7,
- d’un laboratoire de biologie accessible 24h/24h et 7 jours sur 7,
- d’un plateau de télémédecine opérationnel.
L’avis d’un neurologue est souhaitable dès l’accueil du patient. En son absence, le recours à la télémédecine pourra aider au diagnostic et à la décision thérapeutique. 

L'établissement accueillant l’UDP doit disposer, éventuellement sous forme de groupement de coopération sanitaire, de cardiologues et de moyens paracliniques d’investigation cardiologique (échocardiographie, holter rythmique, écho-doppler vasculaire). 

Fonctionnement :
L’UDP a une capacité minimale de 5 lits dévolus à la prise en charge des AVC. En dehors de situations territoriales particulières, il est recommandé que l’UDP soit implantée dans un établissement ou un regroupement d'établissements justifiant d’une activité de plus de 200 séjours annuels pour AVC/AIT au cours des années précédentes. Les lits doivent être regroupés dans une unité de lieu (service de médecine polyvalente, gériatrie, cardiologie,…).
Les patients admis dans l’UDP sont sous la responsabilité médicale d’un praticien dont la compétence en pathologie neurovasculaire est établie. Dans tous les cas, il est indispensable qu’un neurologue (praticien hospitalier ou attaché de l’établissement ou par convention de l’UNV) participe à la prise en charge des patients. 

L’UDP doit être dotée d’un personnel infirmier et aide-soignant en nombre suffisant, identifié et formé à la pathologie neuro-vasculaire. En outre, l’UDP doit bénéficier de l’intervention d’un kinésithérapeute, d’une orthophoniste et d’une assistante sociale. Le nombre de postes nécessaires pourra être déterminé en s’appuyant sur les recommandations de la SFNV (en annexe).

Prise en charge :

Le personnel médical et paramédical de l’UDP doit appliquer les recommandations de la Haute Autorité de Santé et celles des sociétés savantes (SFNV, European Stroke Council) dans l’exploration et le traitement des AVC. L’UDP doit être intégrée dans la filière régionale de prise en charge des AVC. Elle doit appliquer les protocoles et les référentiels élaborés par les UNV à missions régionales. Le personnel de l’UDP doit participer aux actions de formation. 

Continuité des soins :

La continuité des soins est assurée par une astreinte médicale opérationnelle ou la garde 24h/24 de l’établissement.

Complémentarité de la prise en charge :

L’UDP doit développer des relations formalisées par convention ou coopération avec d’autres structures : 

· avec les UNV afin :


. d’orienter vers les UNV les patients qui nécessitent des soins ou des investigations 
spécifiques



. de prendre en charge certains patients domiciliés dans le territoire de l’UDP à l’issue 
d’un séjour initial en UNV 


. de bénéficier de l’expertise des UNV dans l’application des référentiels d’investigation, le diagnostic et le traitement des AVC

· avec les unités de neuroradiologie et radiologie vasculaire, en particulier via la télémédecine

· avec les unités de neurochirurgie et de chirurgie vasculaire pour les AVC relevant d’un geste chirurgical

· avec les autres établissements de proximité ne disposant pas d’un secteur dévolu à la prise en charge des AVC.
Organisation de la filière de soins :

Dans la zone géographique de rattachement, l’UDP et la structure d’accueil des urgences qui lui est associée doivent devenir les interlocuteurs privilégiés du centre 15 et des secours médicalisés d’urgence. L’UDP doit par ailleurs établir des conventions avec les structures d’aval (établissements de soins de suite et de réadaptation fonctionnelle, unités de soins de longue durée). Elle doit favoriser le retour et le maintien à domicile à travers des conventions spécifiques (notamment avec les réseaux de santé …).

4.2.3. Améliorer la prise en charge en rééducation
· Instaurer une prise en charge dès la phase aiguë 

Le médecin de médecine physique et de réadaptation (MPR) doit intervenir dès la prise en charge en court séjour en UNV et en UDP pour :
- évaluer la sévérité de l’atteinte et son évolution précoce, en établissant une analyse précise des déficiences. Ceci permet d’établir un premier pronostic fonctionnel qui dépend du degré d’intensité des déficiences initiales, du mécanisme lésionnel, des pathologies associées et de l’environnement du patient.
- contribuer à la prévention, au diagnostic et au traitement des complications de décubitus et des complications propres à l’AVC.
- orienter le patient vers la filière la mieux adaptée : service de soins de suite et de réadaptation, structure gériatrique, retour à domicile avec soins gradués ambulatoires.
Les critères d’orientation principaux sont :

- l’âge : c’est l’âge physiologique et non l’âge réel qui est à prendre en compte.

- les déficiences : en appréciant leur degré de sévérité, leur association et leur évolution.
- l’état cognitif : il s’agit d’apprécier la capacité du patient à comprendre et adhérer à un programme de rééducation.
- la nécessité d’une surveillance médicale quotidienne.
- la capacité du patient à participer à un programme de rééducation et en particulier la possibilité d’effort (maintien de la position assise prolongée).
- la proximité des structures disponibles par rapport au domicile. La durée habituelle des soins et l’implication souhaitée de l’entourage familial en font un critère majeur.

- le souhait du patient et/ou de la famille.

Le médecin de MPR, après concertation avec l’équipe de l’UNV ou de l’UDP, le patient et sa famille, proposera l’orientation vers la structure la plus adaptée pour une réadaptation personnalisée. Seront orientés :

- en structure de soins de suite et de réadaptation spécialisée dans la prise en charge des affections neurologiques, les patients nécessitant des soins complexes (au moins deux types de rééducation) ou quantitativement importants de rééducation et/ou réadaptation et une surveillance médicale justifiant une hospitalisation.

- en soins de suite et de réadaptation polyvalents ou spécialisés dans la prise en charge des personnes âgées polypathologiques et dépendantes, en fonction de leur état, les patients nécessitant une surveillance médicale et des soins de rééducation simples (une seule technique, moins d’une heure par jour), les patients polypathologiques nécessitant une prise en charge médicale importante, les patients trop fatigables pour suivre un programme spécialisé et/ou des patients dont l’environnement de vie ne permet pas d’envisager un retour au domicile.
- à domicile, les patients présentant des déficiences suffisamment légères, ne justifiant pas une surveillance médicale quotidienne, nécessitant au maximum une prise en charge kinésithérapique et orthophonique et/ou bénéficiant d’un environnement favorable.

Le patient est admis en soins de suite et de réadaptation quand le bilan étiologique complet est effectué, le schéma thérapeutique défini et initié et que l’état clinique est stabilisé.

· Identifier les structures de soins de suite et de réadaptation spécialisées prenant en charge les AVC

Les patients AVC doivent pouvoir bénéficier d'une prise en charge multidisciplinaire par un personnel expérimenté au sein d’établissements de soins de suite et de réadaptation spécialisés dans la prise en charge des affections neurologiques. 
Les missions de ces structures sont :

- d’évaluer périodiquement les capacités motrices, sensitives, sensorielles, vésico-sphinctériennes, cognitives et relationnelles du patient ainsi que son indépendance fonctionnelle, en utilisant des outils validés (index de Barthel, MIF-MAF,...),

- d’évaluer l’environnement du patient, dans ses dimensions familiale, sociale, architecturale et professionnelle,

- d’élaborer un projet thérapeutique de rééducation personnalisé, en fonction de ces évaluations et en collaboration avec le patient et son entourage,

- de préserver le capital locomoteur et prévenir les complications par un nursing adapté,

- d’accompagner et diriger la récupération des déficiences initiales,

- d’adapter le patient et son environnement au handicap résiduel,

- de coordonner les actions de tous les intervenants rééducateurs et les intégrer dans un programme cohérent.

Le personnel indispensable au fonctionnement de l’unité est spécifiquement et régulièrement formé à la prise en charge des AVC. Il est pluridisciplinaire, composé d’infirmiers, aides-soignants, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, orthophonistes, neuropsychologues, psychologues et assistantes sociales. 
· Intégrer les soins de suite et de réadaptation dans la filière AVC
Les patients AVC dont l’état nécessite ou ne permet qu’une rééducation simple qui ne peut être réalisée à domicile, ainsi que les patients polypathologiques justifiant une prise en charge médicale importante relèvent d’une hospitalisation en soins de suite et de réadaptation polyvalents ou pour personnes dépendantes. Ils doivent bénéficier d’une prise en charge pluridisciplinaire adaptée par du personnel formé à la prise en charge des AVC.
· Préparer la sortie de la structure de soins de suite et de réadaptation
La sortie d’établissement dépend :

- de la capacité du patient à vivre à domicile, qui s’apprécie par rapport à son degré d’indépendance fonctionnelle et aux possibilités de son entourage. Si le retour à domicile est l’objectif prioritaire, il n’est pas toujours possible. L’orientation du patient se fera alors vers des structures d’hébergement (EHPAD, unités de soins de longue durée, MAS,…). 

- du bénéfice retiré par le patient de la rééducation, mesuré en gain d’indépendance fonctionnelle. 

La préparation au retour à domicile doit commencer dès le début du séjour en SSR avec la définition du projet thérapeutique personnalisé, décliné en une série d’objectifs, qui implique l’adhésion du patient et de sa famille.

Des visites au domicile avec patient, famille, ergothérapeute et assistante sociale doivent être programmées assez tôt pour prévoir l'adaptation du domicile. Les permissions thérapeutiques permettent des ajustements pratiques et une évolution psychologique positive. L'hospitalisation de jour en SSR permet d’assurer un relais progressif entre l'hospitalisation complète et le retour à domicile. 
· Développer l'hospitalisation à domicile
L’hospitalisation à domicile permet une prise en charge pluridisciplinaire et coordonnée du patient. Elle peut assurer, sous surveillance médicale, une rééducation neurologique complexe (kinésithérapie, orthophonie, ergothérapie) et un soutien psychologique et social du patient et des aidants. Il s’agit d’une alternative à l’hospitalisation classique qui permet de raccourcir l’hospitalisation en court séjour ou en soins de suite et de réadaptation. Elle nécessite que l’état du patient ne justifie plus une surveillance continue, que la prise en charge au domicile soit possible et l’environnement familial favorable.

4.2.4. Faciliter le retour et le maintien à domicile
Le retour à domicile nécessite la coordination de différents acteurs, familiaux, médicaux, paramédicaux et sociaux, mais il fait appel également à des dispositifs sanitaires et médico-sociaux ainsi qu'à des structures de réinsertion sociale et professionnelle. 

Il intervient parfois de façon précoce, dès la sortie du court séjour, quand des conditions favorables sont réunies : 

- volonté du patient et de son entourage

- stabilité de l’état clinique général

- contrôle de la continence urinaire et fécale

- acquisition ou préservation des capacités fonctionnelles de transfert

- intégrité des fonctions supérieures

- absence de comorbidités invalidantes

Le plus souvent, il survient après un séjour en SSR. Dans tous les cas, il doit commencer à s’organiser de façon précoce, avec l'implication de la famille ou des aidants naturels.

Les difficultés rencontrées dans le retour et le maintien à domicile proviennent de multiples facteurs : le cloisonnement ville–hôpital responsable d’un défaut de communication, le manque d’information et de soutien des familles, la multiplicité des correspondants, l'absence de coordination. 

Faciliter le retour à domicile nécessite de :
· Développer l'information et la communication 
- du patient et de son entourage afin de favoriser leur implication et de préparer le retour à domicile en intégrant aux aspects médicaux, les dimensions sociales et psychologiques.

- du médecin traitant dont la place dans la prise en charge est essentielle au maintien à domicile. Il doit être associé précocement au projet thérapeutique. La transmission d'une information médicale précise et complète, portant sur l'ensemble du parcours du patient (court séjour, moyen séjour), la rééducation en cours et à poursuivre ainsi que la prise en charge sociale, en indiquant les personnes référentes, est indispensable. 

- des professionnels de santé qui assureront le suivi du patient en collaboration avec le médecin traitant (neurologue, médecin de MPR, cardiologue, gériatre).

- des intervenants sociaux afin d’assurer la continuité du dossier social établi dans la structure de court séjour ou de SSR. Le relais doit se faire de façon automatique avec les centres communaux d’action sociale, les centres locaux d’information et de coordination et les sites à la vie autonome afin de mettre en place les aides sociales, humaines et techniques nécessaires à domicile.

L'information et la communication seront améliorées par la création d'un dossier patient spécifique pluridisciplinaire qui suivra le patient durant son parcours dans la filière AVC et lors du retour à domicile. Les UNV à missions régionales pourraient être les promoteurs de ce dossier. 
· Organiser une prise en charge coordonnée des soins 
La réussite du maintien à domicile repose sur la continuité et la coordination des soins. Le retour à domicile ne signifie pas la fin des soins de rééducation. En fonction de l'état clinique du patient, l'intervention d'une équipe pluridisciplinaire peut être nécessaire. 

La coordination des soins s’appuie sur :


- les professionnels de santé libéraux (infirmiers, kinésithérapeutes, orthophonistes)


- les services de soins infirmiers à domicile (SSIAD)


- l'hospitalisation à domicile (HAD) 


- les réseaux de santé qui coordonnent tous les acteurs de la prise en charge sanitaire, médico-
sociale et sociale autour du patient et dont le développement est prévu dans le volet Personnes 
âgées du SROS. 

· Assurer le suivi du patient

Le suivi sera assuré par le médecin traitant, véritable garant de la coordination des soins à domicile, en collaboration étroite avec les spécialistes hospitaliers et libéraux de la filière AVC (neurologue, médecin de MPR), soit en consultation externe, soit en hôpital de jour. 

Il doit :


- détecter des complications secondaires (algoneurodystrophie, spasticité, douleurs,…)


- assurer un soutien psychologique et social du patient et des aidants 


- contrôler les facteurs de risque vasculaire


- apporter des conseils hygiéno-diététiques


- dépister la régression des acquis et l’apparition de troubles cognitifs ou dépressifs.
Des consultations hospitalières pluridisciplinaires, intégrant des praticiens spécialisés (appareillage, chirurgie orthopédique, neurochirurgie, toxine botulique,…) doivent être développées par coopération entre les services sous forme de partenariat intra-établissement ou de conventions inter-établissements, sur chaque territoire de santé.
4.2.5. Instaurer un comité régional AVC

Afin d’améliorer la filière de prise en charge des AVC, le développement d’un comité régional dédié aux AVC est souhaitable. Il aura pour mission :

- d’impulser et de coordonner la structuration hospitalière et extra-hospitalière de la filière AVC

- d’élaborer et de diffuser des référentiels de bonnes pratiques en partenariat avec la Haute Autorité de Santé et les sociétés savantes

- d’organiser la formation des professionnels de santé et l’information de la population

- d’évaluer l’efficience de la filière mise en place par le SROS.
5. Déclinaison territoriale des objectifs

Les recommandations formulées doivent être prises en compte lors de la négociation des contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens entre les établissements publics et privés et l’Agence Régionale d’Hospitalisation. Elles sont résumées dans l'annexe territoriale.

5.1. Les unités neuro-vasculaires 

L’estimation des besoins en UNV a été réalisée à partir des données du PMSI, de l’enquête régionale, des propositions des experts et des recommandations de la DHOS. 

Le nombre de lits de soins intensifs neuro-vasculaires a été évalué en tenant compte, à flux constant, de 90 % d’AVC, d’un taux d’occupation de 90 % et d’une durée moyenne de séjour de 2 jours. En se référant au nombre moyen d’AVC/AIT observés en région PACA sur 6 ans, de 1998 à 2003, il est estimé entre 55 et 76 lits par la DHOS, selon que l'on comptabilise les AVC ou l’ensemble des AVC et des AIT. 

La répartition des lits de soins intensifs neuro-vasculaires par territoire doit permettre de satisfaire les besoins exprimés en nombre de lits mais elle doit tenir compte des caractéristiques des établissements (prise en charge des urgences, plateau technique, neurologie) et de leur localisation géographique afin d’assurer une couverture satisfaisante en terme d’accès d’urgence.

En accord avec les objectifs opérationnels définis précédemment, les UNV doivent être situées dans des établissements recevant au moins 400 AVC/AIT par an, sauf particularités territoriales. Elles doivent comporter obligatoirement des lits de soins intensifs neuro-vasculaires et des lits subaigus. Les unités de soins intensifs neuro-vasculaires (USINV) doivent avoir une capacité minimale de 4 lits et un ratio de 1 lit de soins intensifs neuro-vasculaires pour 3 à 4 lits subaigus doit être respecté.
Au vu des missions régionales et d’expertise qui leur sont dévolues, les unités neuro-vasculaires ayant des missions régionales seront rattachées à un CHU. 

Alpes Sud et Alpes Nord : 

L’offre de soins ne permet pas l’implantation d’une UNV sur chaque territoire. Aucun établissement n’a l’activité minimale requise et il n’y a aucun service ni unité de neurologie. Chaque territoire de santé comptabilise plus de 300 séjours pour AVC par an. L’étendue du territoire haut alpin et les difficultés de communication doivent être prises en compte. Pour optimiser la prise en charge des patients AVC, il est nécessaire d’implanter une UNV pour les deux territoires. 

Le nombre de séjours constaté, la réflexion sur la réponse aux besoins et la déclinaison des objectifs justifient l’implantation d’une USINV de 4 lits.

Alpes Maritimes Est :

Le territoire dispose d’une UNV d’une capacité de 6 lits de soins intensifs, pratiquant la thrombolyse cérébrale, implantée au CHU de Nice. Afin de répondre aux besoins de la population, une augmentation de capacité de l’USINV à 8 lits est nécessaire. Compte tenu des travaux en cours au centre hospitalier de Nice, cette augmentation de capacité ne pourra être mise en œuvre immédiatement mais elle doit être prise en compte dans les nouveaux locaux du CHU. L’UNV implantée au CHU de Nice est une unité d’expertise au niveau régional.

La réponse aux besoins de la population justifie une deuxième UNV sur le territoire disposant d’une capacité de 6 lits de soins intensifs neuro-vasculaires.

Alpes Maritimes Ouest :

Au regard des besoins de la population, une UNV disposant d’une capacité de 5 lits de soins intensifs neuro-vasculaires est justifiée.
Bouches-du-Rhône Nord :

Il est préconisé l’implantation d’une UNV disposant d’une USINV de 6 lits. Cette UNV doit répondre rapidement aux conditions requises pour la thrombolyse afin de répondre aux besoins de santé du territoire.

Bouches-du-Rhône Sud :

Le territoire possède une UNV disposant d’une USINV de 6 lits et d’une unité de surveillance continue de 10 lits, pratiquant la thrombolyse cérébrale. Afin de répondre aux besoins de la population, une augmentation de capacité de l’USINV à 8 lits est nécessaire. Cette UNV, implantée au CHU de Marseille, est une unité d’expertise au niveau régional.

Au regard des besoins de la population, l’implantation de deux autres UNV, l’une située au nord et l’autre située au centre de l'agglomération marseillaise et dotées chacune d’une USINV d’une capacité de 4 à 6 lits, est recommandée.
Var Est :

Il est préconisé, pour répondre aux besoins de la population du territoire, une UNV d’une capacité de 4 lits de soins intensifs neuro-vasculaires.

Var Ouest : 

Ce territoire dispose de deux UNV situées à Toulon, l’une au sein de l’Hôpital Inter Armées Sainte Anne et l’autre, depuis fin 2007, au CHITS. Les deux établissements assurent une activité de thrombolyse en alternance dans le cadre d’une mutualisation des moyens. Ils permettent de répondre aux besoins de leur territoire.
Vaucluse-Camargue :

Le nombre de séjours constaté, la réflexion sur la réponse aux besoins et la déclinaison des objectifs justifient 11 lits de soins intensifs neuro-vasculaires sur ce territoire. L’analyse des ressources permet l’implantation d’une UNV d’une capacité de 6 lits de soins intensifs neuro-vasculaires. Cette UNV doit répondre rapidement aux conditions requises pour la thrombolyse afin de répondre aux besoins de santé du territoire.

	TERRITOIRES DE SANTE
	UNV 
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pratiquer la thrombolyse 1


	UNV 
non habilitée à 
pratiquer la thrombolyse

	Alpes Sud
	
	Gap 
1 UNV avec 4 lits USINV

	Alpes Nord
	
	

	Alpes-Maritimes Est
	Nice 2
1 UNV avec 8 lits USINV
	Antibes 
1UNV avec 6 lits USINV

	Alpes-Maritimes Ouest
	
	Cannes 
1 UNV avec 5 lits USINV

	Bouches-du-Rhône Nord
	Aix-en-Provence 
1 UNV avec 6 lits USINV
	

	Bouches-du-Rhône Sud
	Marseille 2
1 UNV avec 8 lits USINV
	Marseille

- 1 UNV avec 4 à 6 lits USINV
- 1 UNV avec 4 à 6 lits USINV

	Var Est
	
	Fréjus 
1 UNV avec 4 lits USINV

	Var Ouest
	Toulon 
1UNV avec 4 lits USINV
HIA Ste Anne 3
1 UNV avec 4 lits USINV
	

	Vaucluse-Camargue
	Avignon 

1 UNV avec 6 lits USINV
	

	Région PACA
	36 lits USINV
	27 à 31 lits de USINV


1 Sous réserve que les conditions requises soient remplies

2 UNV avec missions régionales
3 Hôpital militaire dont l’autorisation dépend du Ministère de la Défense
5.2. Les unités de proximité 

L’estimation des besoins en unités de proximité (UDP) a été réalisée à partir des données du PMSI, de l’enquête régionale sur la prise en charge en court séjour des AVC et des recommandations des experts.

Les UDP doivent être situées dans des établissements qui reçoivent au moins 200 AVC par an, sauf particularités territoriales, et retenus comme sites de prise en charge des urgences. Elles doivent avoir une capacité minimale de 5 lits AVC. Le développement d’une UDP est justifié si l’accès à une UNV est supérieur à 40 minutes et/ou si les besoins en lits AVC du territoire ne sont pas couverts par les UNV. 

Alpes Sud :

L’offre de soins ne permet pas l’implantation d’une UNV sur ce territoire. Les patients seront pris en charge par l’UNV située dans les Alpes Nord. L’éloignement géographique justifie une UDP dans ce territoire. Il est préconisé une UDP à Manosque par regroupement des activités public et privé qui sont inférieures à 100 AVC par an.

Alpes Nord : 

Aucun établissement n’a l’activité minimale requise. Cependant l’isolement géographique et les difficultés de communication justifient le développement d’une UDP à Briançon qui dispose d’un service de prise en charge des urgences et qui est équipé d’un scanner et d’un plateau de télémédecine.

Alpes Maritimes Est : 

Ce territoire dispose d’une UNV située à Nice et le SROS prévoit une deuxième UNV. Il n’y a pas d’établissement dont l’activité et l’éloignement de l’une ou l’autre des UNV justifient une UDP. 

Alpes Maritimes Ouest :

Le SROS prévoit une UNV qui couvrira les besoins du territoire. Les patients AVC doivent être dirigés vers l’UNV. 

Bouches-du-Rhône Nord :

Le SROS prévoit une UNV à Aix-en-Provence. Les patients doivent être dirigés vers l’UNV. 

Bouches-du-Rhône Sud :

Ce territoire dispose d’une UNV implantée à Marseille. Il est préconisé le développement de deux autres UNV. Malgré ce, le nombre de lits sera insuffisant pour couvrir les besoins de la population. Aussi il est préconisé une UDP dans le secteur d’Aubagne et une UDP dans le secteur de Martigues. 

Var Est :

Afin de répondre aux besoins de la population du nord du territoire, éloignée du site de Fréjus, il est préconisé une UDP à Draguignan par regroupement des activités public – privé.

Var Ouest :

Ce territoire dispose de deux UNV implantées à Toulon. Il n’y a pas d’établissement dont l’éloignement justifie une UDP. 

Vaucluse-Camargue :

Le SROS prévoit l’implantation d’une UNV à Avignon. Le nombre de lits sera insuffisant pour couvrir les besoins du territoire. Aussi il est préconisé une UDP à Arles et une UDP à Carpentras.

	TERRITOIRES DE SANTE
	UNV
	UDP

	Alpes Sud
	Gap
	Manosque

	Alpes Nord
	
	Briançon

	Alpes-Maritimes Est
	Nice 

Antibes
	

	Alpes-Maritimes Ouest
	Cannes
	

	Bouches-du-Rhône Nord
	Aix-en-Provence
	

	Bouches-du-Rhône Sud
	Marseille
	Aubagne

Martigues

	Var Est
	Fréjus
	Draguignan

	Var Ouest
	Toulon 

(+ HIA Sainte Anne)
	

	Vaucluse-Camargue
	Avignon
	Arles

Carpentras


5.3 Les soins de suite et de réadaptation à orientation neurologique
Afin que tout patient victime d'un AVC puisse bénéficier, si son état le nécessite, de soins de suite et de réadaptation adaptés, chaque territoire de santé doit comporter au moins une structure de SSR à orientation neurologique, sauf particularités territoriales. 

L'estimation des besoins a été réalisée à partir d'un taux de sortie des accidents vasculaires constitués vers un établissement de SSR de 30 %, dont 60 % en SSR à orientation neurologique, une durée moyenne de séjour de 60 jours et un taux d'occupation de 90 %. L’exploitation des questionnaires adressés aux établissements de SSR permet d’identifier les établissements qui ont une orientation neurologique AVC. 

Le nombre d'AVC, les préconisations concernant l’implantation des UNV, l’offre de soins en SSR, la réflexion sur la réponse aux besoins et la déclinaison des objectifs justifient un établissement de SSR spécialisé dans la prise en charge des AVC dans les territoires des Alpes Nord, des Alpes-Maritimes Ouest et du Var Est et deux établissements dans chacun des territoires des Alpes-Maritimes Est, du Var Ouest, du Vaucluse-Camargue et des Bouches-du-Rhône Nord et Sud.

	TERRITOIRES DE SANTE
	SSR A ORIENTATION NEUROLOGIQUE AVC

	Alpes Sud
	1 site : Alpes Nord

	Alpes Nord
	

	Alpes-Maritimes Est
	1 site : Nice

1 site : Vallauris

	Alpes-Maritimes Ouest
	1 site : Grasse

	Bouches-du-Rhône Nord
	2 sites : Aix-en-Provence

	Bouches-du-Rhône Sud
	2 sites : Marseille

	Var Est
	1 site : Fréjus

	Var Ouest
	2 sites : Hyères

	Vaucluse-Camargue
	2 sites : Avignon


6. Evaluation

Il sera effectué un suivi annuel du SROS à partir des données du PMSI MCO et SSR, des Statistiques d’Activité des Etablissements (SAE) et du rapport d’activité des établissements. 
L’évaluation portera sur des :

· Indicateurs d’offre de soins 
- Nombre d’UNV et d’UDP identifiées au plan régional et par territoire avec leurs capacités

- Nombre de structures de soins de suite et de réadaptation spécialisées dans la prise en charge des affections neurologiques au plan régional et par territoire avec leurs capacités

· Indicateurs d’activité
- Nombre de séjours AVC en court séjour par établissement, par territoire et au plan régional

- Nombre de séjours AVC en UNV

- Nombre de séjours AVC en UDP

- Nombre de thrombolyses effectuées par UNV

· Indicateurs de fonctionnement de la filière
- Taux de patients AVC admis en soins de suite et de réadaptation
- Taux de patients AVC admis en soins de suite et de réadaptation spécialisés 
- Durée moyenne de séjour en UNV, UDP et SSR spécialisés
- Nombre de conventions signées entre UNV et UDP

- Nombre de conventions signées entre établissements de court séjour (UNV et UDP) et de SSR
- Nombre de conventions signées entre établissements de court séjour (UNV et UDP) et de SSR spécialisés 
C. Traumatismes crâniens

1. Contexte réglementaire 

La circulaire DHOS/DGS/DGAS du 18 juin 2004 établit les principes organisationnels de la prise en charge des traumatisés crânio-cérébraux et traumatisés médullaires dès l’accident et tout au long de la vie. Elle met l’accent sur les caractéristiques de ces blessés et sur la nécessité d’apporter rapidité, fluidité, pertinence et durabilité à leur prise en charge sur les plans physique, psychique et social. Elle préconise une organisation en réseau d’acteurs expérimentés et identifiés. Elle insiste également sur l’accueil, l’écoute, l’information et le soutien indispensable aux proches des personnes traumatisées. Elle comprend notamment une annexe spécifique concernant la prise en charge des traumatisés crânio-cérébraux légers et des traumatisés crânio-cérébraux graves. 

La circulaire DHOS/DGS/DGAS n° 288 du 3 mai 2002 relative à la création d’unités de soins dédiés aux personnes en état végétatif chronique ou en état pauci-relationnel décrit les unités spécifiques à développer, la filière et le réseau dans lesquels elles doivent s’intégrer et donne en annexe le cahier des charges des structures hospitalières pour personnes en état végétatif chronique ou état pauci-relationnel. 

La circulaire DAS n° 96-428 du 4 juillet 1996 met l’accent sur la priorité de l’accueil médico-social et de la réinsertion sociale et professionnelle des personnes atteintes d’un traumatisme crânien.

2. Contexte médical

On appelle traumatisme crânio-cérébral toute atteinte du cerveau provoquée généralement par le contact brutal entre le tissu cérébral et la boîte crânienne. La population des traumatisés crânio-cérébraux recouvre trois grandes catégories de blessés, différenciés à partir de l’évaluation du score de coma de Glasgow (Glasgow Coma Scale GCS) :

· traumatisme crânio-cérébral grave : GCS ≤ 8 (après correction des fonctions vitales)

· traumatisme crânio-cérébral modéré : GCS compris entre 9 et 12

· traumatisme crânio-cérébral léger : GCS ≥ 13

En France, la seule étude épidémiologique d’envergure est celle de l’Observatoire Régional de la Santé d’Aquitaine qui, en 1986, a suivi une cohorte de 407 traumatisés crâniens. Par extrapolation de l’enquête régionale, on peut évaluer à 280 pour 100 000 habitants l’incidence annuelle des traumatismes crânio-cérébraux, soit environ 155 000 patients. Si l’on considère les traumatisés crâniens ayant conduit à un décès immédiat ou à une hospitalisation, l’incidence annuelle varie de 150 à 300 pour 100 000 habitants. 

Le traumatisé crânio-cérébral grave est le plus souvent un sujet jeune qui peut présenter trois types de séquelles, physiques, cognitives et comportementales, dont les formes les plus évidentes vont du coma persistant à l’état végétatif chronique (EVC) ou l’état pauci relationnel (EPR). On en dénombre environ 8 500 par an.
Les signes physiques sont initialement au premier plan. Ils peuvent disparaître ou régresser. L’atteinte cognitive ou intellectuelle est souvent très conséquente. Son diagnostic n’est pas toujours aisé et nécessite parfois une analyse fine. Les séquelles intellectuelles et comportementales constituent un frein considérable à la réinsertion familiale, professionnelle et sociale de la personne. La prise en charge s’inscrit donc dans la durée et doit être assurée par une équipe multidisciplinaire, formée aux spécificités de cette pathologie.
Le traumatisme crânio-cérébral modéré correspond à un score de Glasgow compris entre 9 et 12 ou à la présence de lésions focales à l’imagerie. Il représente 8 % de l’ensemble des traumatisés crâniens. Les troubles cognitifs récupèrent lentement, entre 3 et 12 mois, et certains patients gardent des séquelles intellectuelles. 
Le traumatisme crânio-cérébral léger est défini par un GCS supérieur à 12, une perte de connaissance éventuelle de durée inférieure à 1 heure, l’absence de signe de focalisation neurologique à l’examen clinique et une amnésie post-traumatique inférieure à 24 heures. On évalue de 100 000 à 120 000 blessés par an le nombre de cette population jeune (15 à 29 ans), mais mal connue par ailleurs, et qui échappe le plus souvent à la prise en charge spécifique du traumatisé crânio-cérébral en raison de la fréquence des lésions associées. Quatre-vingt pour cent des traumatisés crânio-cérébraux légers récupèrent spontanément entre 3 et 6 mois. Par contre 20 % d’entre eux, soit 20 000 personnes, gardent des séquelles neurosomatiques et neuropyschologiques, pouvant s’intégrer dans le syndrome post-commotionnel. 

3. Analyse de l’existant
3.1. Données du PMSI 

L’analyse a porté sur les GHM 01C03V, 01C03W, 01M18V, 01M18W, 01M19V, 01M19W, 01M20V, 01M20W correspondant aux traumatismes crâniens. Elle a intégré également les séjours, transferts et décès de moins de 2 jours correspondant à un diagnostic principal de traumatisme crânien (GHM 24C02Z, 24M02Z, 24M03Z et 24Z11E).

Les séjours réalisés dans un établissement militaire (Hôpital Sainte Anne à Toulon, Hôpital Lavéran à Marseille) ne sont pas comptabilisés. 

D’après les données du PMSI, on recense 7709 séjours médicaux et chirurgicaux pour traumatismes crâniens en 2005 et 7449 en 2006. Parmi ces séjours, on en identifie 754 pour traumatismes crâniens graves en 2006 et 717 en 2005, correspondant aux GHM 01C03V, 01C03W, 01M18V, 01M18W et 24Z11E. 
	Territoires de santé
	Séjours 2005
	Séjours 2006
	Etablissements avec ≥ 40 séjours pour TC graves

	
	
	
	
	2005
	2006

	Alpes Sud
	225
	206
	
	
	

	Alpes Nord
	485
	346
	CHICAS
	90
	66

	Alpes-Maritimes Est
	966
	1057
	CHU Nice
	115
	101


	Alpes-Maritimes Ouest
	581
	483
	
	
	

	Bouches-du-Rhône Nord
	701
	709
	
	
	

	Bouches-du-Rhône Sud
	2133
	2149
	CHU Nord
	177
	174

	
	
	
	CHU Sainte Marguerite
	78
	64

	
	
	
	CHU Timone
	112
	133

	
	
	
	HP Clairval
	55
	50

	Var Est
	510
	561
	
	
	

	Var Ouest
	953
	930
	HIA Ste-Anne
	
	

	Vaucluse-Camargue
	1155
	1008
	
	
	

	Région PACA
	7709
	7449
	
	754
	717


Les données transmises par l’HIA Sainte-Anne correspondent au deuxième semestre 2006. Elles font état de 77 séjours pour traumatismes crâniens, dont 49 pour des traumatismes crâniens graves.
L’analyse des données montre que les trois-quarts des traumatisés crâniens graves sont hospitalisés dans des établissements ayant une activité de neurochirurgie. 

On constate une diminution du nombre des séjours pour traumatismes crâniens entre 2005 et 2006 ainsi qu’une évolution similaires pour les traumatismes crâniens graves. Cette diminution semble pouvoir être attribuée à la baisse de l’accidentologie routière.

3.2. Prise en charge des comas et des états végétatifs
Le bilan de l’existant a été complété par un questionnaire adressé aux établissements disposant d’une unité d’éveil ou d’une unité pour EVC/EPR, portant sur les caractéristiques structurelles de l’unité, l’activité, l’origine et le mode de sortie des patients ainsi que les filières de prise en charge.

L’analyse des besoins s’est appuyée sur les deux enquêtes initiées par l’Agence Régionale d’Hospitalisation de la région PACA en 2001 et en 2004 qui ont porté l’une sur la prise en charge des patients en état végétatif chronique et l’autre sur l’incidence des EVC.
· Unités d’éveil de coma
Les unités d’éveil accueillent les traumatisés crânio-cérébraux en phase végétative ou présentant des troubles de la conscience graves à la sortie des unités de soins aigus ou de réanimation. Les patients doivent être stabilisés et non dépendants d'une technique de ventilation artificielle.
Il existe six structures d’éveil de coma en région PACA.
	Territoires de santé
	Eveil de coma
	Capacité 

	Alpes Sud
	
	

	Alpes Nord
	
	

	Alpes-Maritimes Est
	Nice
	8 lits (10 autorisés)

	Alpes-Maritimes Ouest
	
	

	Bouches-du-Rhône Nord
	
	

	Bouches-du-Rhône Sud
	Marseille 
Marseille
	22 lits

6 lits 

	Var Est
	
	

	Var Ouest
	Toulon
Hyères 
	8
2

	Vaucluse-Camargue
	Avignon
	8 lits 

	Région PACA
	
	54 lits


La capacité d’accueil des patients dans des unités d’éveil de coma est de 54 lits.
D’après le questionnaire d’enquête adressé aux établissements, la durée moyenne de séjour est de 2 mois et demi. 

En fonction de leur évolution, les patients sont admis ensuite en rééducation fonctionnelle neurologique, court séjour, unités d’EVC, long séjour, structures médico-sociales (maison d’accueil spécialisée, foyer d’accueil, EHPAD) ou retournent à domicile.
Le suivi prospectif des patients sortis de réanimation en coma ou état végétatif, réalisé en région PACA depuis 2004, permet d’évaluer à une soixantaine par an environ le nombre de patients qui devraient relever d’une unité d’éveil. 
· Unités pour état végétatif chronique
La prévalence des patients en EVC ou en EPR est estimée à 2,5 pour 100 000 habitants, soit environ 1500 personnes en France. En région PACA, la prévalence peut ainsi être évaluée à 120 personnes, toutes étiologies confondues. La prise en charge de ces patients relève, comme l’indique la circulaire DHOS/DGS/DGAS du 3 mai 2002, d’unités spécifiques. Il existe huit structures accueillant des patients en EVC ou en EPR dans la région PACA. 
	Territoires de santé
	Etat végétatif chronique
	Capacité 

	Alpes Sud
	Digne 
	10 lits

	Alpes Nord
	Briançon 
	18 lits (20 lits autorisés)

	Alpes-Maritimes Est
	Vallauris 
	6 lits (8 autorisés)

	Alpes-Maritimes Ouest
	
	

	Bouches-du-Rhône Nord
	Saint-Chamas* 
	5 lits en MAS

+ 15 lits en foyer occupationnel

	Bouches-du-Rhône Sud
	Marseille
	12 lits

	Var Est
	
	

	Var Ouest
	Hyères 
	10 lits

	Vaucluse-Camargue
	Tarascon
Lauris
	10 lits
5 lits

	Région PACA
	
	71 lits + 20 lits médico-sociaux
soit 91 lits 


* Etablissement médico-social
Actuellement 75 lits d’EVC sont autorisés, dont 71 installés. Il faut y ajouter 20 lits situés en foyer de vie occupationnel et maison d’accueil spécialisée pour adultes handicapés, occupés par des patients en EVP ou en EPR, ce qui porte à 91 lits la capacité d’accueil de ces patients. Toutefois il est prévu la suppression de 6 lits d’EVC de l’unité de Briançon en 2010, ce qui diminuera la capacité de lits d’EVC à 85. 
L’analyse des questionnaires d’enquête adressé aux unités d’EVC/EPR montre une durée moyenne de séjour très variable, allant de 2 mois et demi à 10 mois en fonction des établissements. S’agissant d’une durée moyenne, elle ne reflète pas les grandes disparités observées avec d’une part des décès précoces et à l’inverse des survies parfois prolongées. L’analyse des filières d’amont montre que les patients proviennent de structures d’éveil ou de rééducation neurologique mais que certains sont adressés directement de réanimation en unités d’EVC. Or la prise en charge de ces patients est grevée d’une mortalité très importante au cours de la première année. 
Trois établissements ont un recrutement extra-régional du fait de :

- leur localisation géographique : Tarascon et Briançon (où la moitié des patients sont originaires de la région Rhône-Alpes)

- de leurs modalités de développement : Saint-Chamas.

Un seul établissement, situé à Hyères, prend en charge les enfants.

Il ressort de l’enquête menée auprès des établissements une diminution récente des listes d’attente pour placement de patients en EVC/EPR.

L’Agence Régionale d’Hospitalisation de la région PACA a initié en 2001 une étude afin de déterminer les besoins de prise en charge des patients présentant un état végétatif chronique. L’enquête, finalisée en mai 2002, a montré que plus de 60 % des patients en état végétatif persistant n’étaient pas pris en charge dans une structure spécifique. Elle a été complétée par une étude prospective sur le devenir des patients en coma ou en état végétatif à la sortie de réanimation. Cette étude a débuté en janvier 2004 avec pour objectifs de déterminer l’incidence des EVC, de préciser la filière de prise en charge des patients et de quantifier les besoins en lits dédiés. Elle a montré qu’à la sortie de réanimation, les patients en coma ou en état végétatif n’étaient admis dans une unité spécifique que dans 40 % des cas en 2004 et dans 50 % des cas en 2005. L’analyse des filières de prise en charge des patients met en évidence d’une part des prolongations de séjours en réanimation par défaut de lit d’aval, d’autre part l’admission des patients dans des structures non adaptées et enfin la possibilité de transfert direct des patients en unités d’EVC, sans passage par une structure d’éveil. Le suivi prospectif montre que chaque année 14 à 20 patients, toutes étiologies confondues (traumatique, anoxique, vasculaire,…) relèvent d’une prise en charge en unité d’EVC ou d’EPR. 
4. Orientations stratégiques
4.1. Organiser la filière pré-hospitalière
La prise en charge pré-hospitalière des traumatisés crâniens graves repose sur :

- la coordination des intervenants, au mieux assurée par la régulation du SAMU qui mobilise une équipe SMUR. L’évaluation initiale de la gravité du traumatisme crânien, fonction de l’échelle de Glasgow, est un élément fondamental. Elle permet au médecin régulateur du centre 15 de rechercher le site d’accueil le plus approprié et d’organiser le transport par le moyen le plus adapté.

- la prévention des agressions cérébrales secondaires d’origine systémique en maintenant ou en restaurant immédiatement les fonctions ventilatoires et cardio-circulatoires (intubation, ventilation artificielle, maintien d’une pression artérielle systolique, sédation adaptée).

Les traumatismes crâniens graves (score de Glasgow ≤ 8) sont orientés vers des centres référents, situés dans des établissements sites de médecine d’urgences, comprenant une équipe neurochirurgicale, une réanimation et un plateau technique de neuro-imagerie avec TDM et IRM, assurant une prise en charge 24h/24. 

Une lésion vitale associée, nécessitant un geste chirurgical ou une réanimation intensive, justifie la priorité d’admission dans la structure d’urgences adaptée la plus proche. Si la durée de transfert vers un centre référent est trop importante, l’orientation peut se faire vers un centre de proximité, situé dans un établissement site d’urgences et comprenant une réanimation et un scanner opérationnel 24h/24. En tout état de cause, ces établissements doivent avoir l’expertise de la réanimation des traumatisés crânio-cérébraux sévères, reposant notamment sur la prise en charge d’environ 40 nouveaux cas par an. Le patient doit, dans tous les cas, pouvoir bénéficier d’un avis neurochirurgical, y compris par télémédecine. Le monitorage systématique de la pression intra-crânienne obéit aux recommandations de l’HAS. 

Les traumatismes crâniens légers (score de Glasgow ≥ 13) sont pris en charge dans la structure d’urgences la plus proche. Il convient de porter une attention particulière au dépistage et au traitement des complications précoces neurochirurgicales, rares mais graves, comme l’hématome extra-dural. 
Les traumatismes crâniens modérés (score de Glasgow de 9 à 12) avec signes de localisation sont pris en charge dans un centre référent, comme les traumatisés crâniens graves. En l’absence de signes de localisation, comme les traumatisés crâniens légers, ils sont dirigés vers la structure d’urgences la plus proche. En cas d’aggravation ou de découverte de lésions au scanner, le patient peut être transféré vers un centre référent, après concertation avec un neurochirurgien.

4.2. Développer un projet de rééducation et de réadaptation individualisé, précoce et adapté 
La circulaire relative à la filière de prise en charge des traumatisés crânio-cérébraux et des traumatisés médullaires du 18 juin 2004 souligne l’importance de l’intervention d’un médecin de médecine physique et de réadaptation (MPR), dès la réanimation. Ce dernier a une mission d’évaluation et d’orientation du blessé. Il assure également les relations entre les unités de soins aigus et les unités de MPR qui sont définies et formalisées par convention.
Tout traumatisé crânio-cérébral grave doit pouvoir bénéficier d'une prise en charge spécialisée. En fonction de l'état du patient, de son évolution, de la nature du traumatisme, l'orientation peut se faire vers une unité d’éveil ou vers une structure de soins de suite et de réadaptation spécialisée dans la prise en charge des pathologies neurologiques.
· Les structures de soins de suite et de réadaptation neurologique

Les structures de soins de suite et de réadaptation spécialisées dans la prise en charge des pathologies neurologiques ont une mission de rééducation, de réadaptation et de réinsertion. L’équipe pluridisciplinaire, expérimentée et formée, comprend médecin de MPR, équipe soignante, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychomotriciens, orthophonistes, neuropsychologues, psychologues, éducateurs et assistante sociale. Elle élabore un projet thérapeutique de rééducation personnalisé et pluridisciplinaire qui est à la fois neuromoteur, cognitif et psycho-comportemental. L’évaluation et le soutien psychologique du patient et de son entourage et sa prise en charge psychiatrique, si elle s’avère nécessaire, peuvent être assurés par les équipes de secteur de psychiatrie dans le cadre de collaborations formalisées ou par des psychiatres et psychologues membres de l’équipe soignante.

La structure de SSR est la garante de la continuité de la prise en charge. La préparation à la sortie est formalisée, personnalisée et réalisée avec la famille du patient. Un référent, désigné dès la sortie de l’établissement, veille à l’organisation du suivi médical et à l’effectivité du relais médico-social, qui doit se faire au sein d’une organisation en réseau.

· Les unités d’éveil 

Les unités d’éveil accueillent les traumatisés crânio-cérébraux non vigilants, stabilisés sur le plan hémodynamique et ne dépendants pas d’une technique de ventilation artificielle, à la sortie des services de réanimation ou de soins intensifs. Elles sont situées à proximité d’un service de réanimation ou à défaut une convention organise la coopération avec un service de réanimation d’un autre établissement.

Elles assurent une prise en charge coordonnée, structurée et personnalisée des patients par une équipe pluridisciplinaire spécifiquement formée comprenant médecins, infirmières, aide-soignants, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, orthophonistes, psychologues, psychomotriciens, assistante sociale. L’équipe est coordonnée par un médecin spécialiste de MPR. L'unité d'éveil dispose du matériel de surveillance respiratoire, hémodynamique, cardiovasculaire, thermique et nutritionnelle ainsi que du matériel pour les gestes d'urgence et d’un appareil de ventilation. L’avis de réanimateurs, neurochirurgiens, neuroradiologues est disponible 24 heures sur 24, soit sur place soit par télémédecine.
A la sortie de l'unité d'éveil, le patient est orienté en fonction de son évolution, soit, en cas d’amélioration, vers une prise en charge en structure de soins de suite et de réadaptation à orientation neurologique ou à domicile, soit, en cas d’évolution défavorable, il est accueilli dans une unité pour personnes en état végétatif chronique ou en état pauci-relationnel.
· Les unités pour état végétatif chronique ou état pauci-relationnel
Ces unités accueillent des patients dont l’état végétatif ou pauci-relationnel persiste plus de 12 à 18 mois après le traumatisme crânien. Elles comprennent de six à huit lits et sont situées dans un service de soins de suite et de réadaptation. Elles répondent au cahier des charges figurant dans la circulaire DHOS/02/DGS/SD5D/DGAS n° 2002-288 du 3 mai 2002 en terme de critères d’admission, de capacité, de localisation, d’architecture, d’équipement et de personnel. En particulier, tout patient admis en unité d’EVC, sans passage par une structure d’éveil de coma, devra répondre à des critères élaborés avec les structures d’amont et ne sera admis qu’après une évaluation concertée entre les services de réanimation, d’éveil et d’EVC. 
Le rôle des unités d’EVC est de développer un projet de soins et de vie spécifique, d’assurer l’accueil et le soutien psychologique des familles, de préparer éventuellement un retour à domicile, si la famille le souhaite, ou l’admission dans une structure médico-sociale. Elles doivent être réparties de manière à réaliser un maillage du territoire afin de permettre une prise en charge de proximité et faciliter ainsi le maintien du lien familial.

Afin d’assurer une prise en charge optimale des patients, les différentes unités d’EVC travaillent en collaboration entre elles et avec l’ensemble des partenaires sanitaires et médico-sociaux impliqués dans la prise en charge des patients cérébro-lésés. Elles formalisent leurs liens par des conventions afin d’améliorer la continuité des soins, la régulation des admissions et des transferts, la formation des personnels, l'élaboration et la diffusion de bonnes pratiques professionnelles.
4.3. Améliorer l’accueil et le soutien des familles

Dès l’admission du blessé, la famille est accompagnée et informée. L’accueil et le soutien des familles se fait dans un lieu spécialement dédié. L’entourage du blessé peut bénéficier d’une prise en charge par un psychologue. Un médecin référent est désigné au sein de l’équipe.

La famille et l’entourage sont tenus régulièrement informés de la progression du patient tout au long de son parcours.
Des solutions d’accueil temporaire doivent être prévues pour les patients cérébro-lésés pris en charge à domicile afin de soulager ponctuellement les familles. Ces places d’accueil temporaire sont à identifier de préférence en unités de SSR.

4.4. Optimiser la prise en charge des patients traumatisés crâniens légers 

Les traumatisés crânio-cérébraux légers représentent les trois-quarts des traumatisés crâniens. Si la plupart récupèrent spontanément, 20 % d’entre eux peuvent garder des troubles fonctionnels, cognitifs et psychologiques, facteurs de handicap souvent sous-estimés. 

Afin d’améliorer le dépistage de cette population et d’organiser un suivi efficace, il est nécessaire de :

- développer l’information et la formation des médecins consultés en premier recours (urgentistes, médecins libéraux), notamment sur le dépistage des facteurs de risque et d’éventuelles complications,
- d’organiser une consultation de suivi par un médecin formé à la prise en charge des traumatisés crânio-cérébraux avec accès à des explorations complémentaires, notamment une évaluation des capacités neuropsychologiques, afin de permettre une prise en charge spécialisée et précoce de ces patients et d’éviter l’évolution vers des séquelles invalidantes. 
4.5. Assurer le suivi à long terme des patients et de leur famille
Le suivi a pour objectif de soutenir et accompagner la réinsertion familiale, sociale et professionnelle des patients cérébro-lésés afin de prévenir les ruptures de prises en charge et la désocialisation du blessé. Il doit s’inscrire dans une filière coordonnée au sein d’une organisation en réseau réunissant tous les acteurs sanitaires, médico-sociaux et sociaux impliqués dans la prise en charge.

Le réseau est constitué des établissements de soins de suite et de réadaptation mais aussi de court séjour, des équipes mobiles, des structures sociales et médico-sociales (services d’accompagnement à la vie sociale SAVS, services d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés SAMSAH, dispositifs d’aide à la vie autonome). Il établit des liens avec les équipes de soins à domicile (SSIAD, HAD, …), les maisons départementales des personnes handicapées, les unités d'évaluation de réentraînement et d'orientation socioprofessionnelle pour les patients crânio-cérébraux (UEROS), les professionnels du secteur libéral, les établissements d'accueil médico-sociaux (MAS, FAM,…) et le milieu associatif. Il favorise l’accès aux soins adéquats, la coordination, la continuité et l’interdisciplinarité des prises en charge, quels que soient les champs d’action concernés, sanitaire, médico-social et social, établissement ou ville. 
Un réseau prend en charge les patients traumatisés crâniens de la région PACA – Est. Il est nécessaire que se développe un réseau sur la partie ouest afin d’assurer un suivi systématique des patients de l’ensemble de la région PACA, de développer des protocoles communs d’évaluation et de prise en charge, d’assurer la formation des professionnels et l’information, l’accompagnement et le conseil des patients et de leur famille.

5. Déclinaison territoriale des objectifs

5.1. Les unités d’éveil de coma
Afin de répondre aux besoins de la population, il est préconisé :

- d’installer les deux lits autorisés sur le territoire des Alpes-Maritimes Est 

- d’augmenter de quatre à six lits la capacité dans le Var Ouest, de préférence par augmentation d’une unité existante.
5.2. Les unités pour état végétatif chronique ou état pauci-relationnel

La circulaire du 3 mai 2002 préconise la mise en place d’unités de proximité d’une capacité de 6 à 8 lits pour un bassin de population de 300 000 habitants, ce qui conduit à envisager 96 à 128 lits en région PACA. Au vu de l’incidence des EVC et de la durée moyenne de vie des patients rapportée dans la littérature, les besoins sont estimés à 110 lits. 
Afin de répondre aux besoins de la population, il est préconisé :

- d’installer les deux lits autorisés des Alpes-Maritimes Est

- d’assurer un maillage du territoire permettant une prise en charge de proximité par l’implantation d’une unité sur chacun des deux territoires de santé qui en sont dépourvus (Alpes-Maritimes Ouest, Var Est) 

- de mettre en place une unité supplémentaire dans le territoire des Bouches-du-Rhône Sud. Ces unités d’une capacité de 6 à 10 lits au maximum se créeront à partir des capacités de SSR existantes.
Les capacités en lits d’EVC/EPR des territoires des Alpes Sud et des Alpes Nord sont surdimensionnées pour leur bassin de population. Un rééquilibrage régional pourrait avoir lieu secondairement au bénéfice du territoire des Alpes-Maritimes Est puis du territoire du Var Ouest.
Les unités pour état végétatif ou pauci-relationnel doivent fonctionner en réseau avec les services de réanimation, les unités d’éveil, les établissements de SSR, les structures médico-sociales et les soins de ville.

6. Evaluation 
Il sera effectué un suivi annuel du SROS à partir des données du PMSI MCO et SSR, des Statistiques d’Activité des Etablissements (SAE) et du rapport d’activité des établissements. L’évaluation portera sur des :

· Indicateurs d’offre de soins 

- Nombre d’unités d’éveil de coma et d’unités pour état végétatif chronique ou pauci-relationnel identifiées au plan régional et par territoire avec leurs capacités

- Nombre de structures de soins de suite et de réadaptation spécialisées dans la prise en charge des affections neurologiques au plan régional et par territoire 

· Indicateurs d’activité
- Nombre de patients TC pris en charge par le Centre 15 avec protocoles standardisés
- Nombre de patients TC pris en charge en réanimation par établissement

- Nombre de séjours hospitaliers pour TC 

- Nombre de séjours pour TC dans les SSR à orientation neurologique

· Indicateurs de fonctionnement de la filière
- Délai d’accès à une unité d’éveil de coma 

- Délai d’accès à une unité d’EVC ou EPR 
- Nombre de patients admis directement en unité d’EVC ou EPR sans passage par une unité d’éveil de coma

- Durée moyenne de séjour en réanimation, court séjour, unités d’éveil de coma, unités d’EVC ou EPR, SSR à orientation neurologique

- Nombre de conventions signées entre réanimations et SSR spécialisés dans la prise en charge des affections neurologiques
- Nombre de conventions signées entre réanimations et unités d’éveil de coma 

- Nombre de conventions signées entre unités d’éveil de coma et unités d’EVC ou EPR
- Nombre de conventions signées entre établissements de court séjour et de SSR spécialisés dans la prise en charge des affections neurologiques

- Nombre de séjours longs inadaptés en réanimation 

- Nombre de séjours longs inadaptés en médecine ou chirurgie
D. Traumatismes médullaires
1. Contexte réglementaire 
La circulaire DHOS/DGS/DGAS du 18 juin 2004 établit les principes organisationnels de la prise en charge des traumatisés crânio-cérébraux et traumatisés médullaires dès l’accident et tout au long de la vie. Elle comprend notamment une annexe spécifique concernant la prise en charge des traumatisés médullaires. 

2. Contexte médical

La lésion traumatique de la moelle épinière est secondaire à un traumatisme du rachis (fracture, luxation,…) responsable d’une agression mécanique de la moelle (commotion, contusion, hémorragie, section). Les conséquences d’une lésion traumatique de la moelle sont fonction d’une part du niveau de l’atteinte le long de l’axe de la moelle (lombo-sacré, thoraco-lombaire, thoracique, cervical), ce qui détermine la localisation des troubles aux membres inférieurs (paraplégie) ou aux quatre membres (tétraplégie), d’autre part de l’étendue de la lésion à l’intérieur de la moelle, ce qui détermine le caractère complet ou incomplet des déficits neurologiques.

On estime que l’incidence annuelle des nouveaux blessés médullaires est de 1 200 en France, soit 19,4 traumatisés médullaires par an et par million d’habitants et que la population des traumatisés médullaires français est de 40 000. En conséquence, pour la région PACA, le nombre de nouveaux cas attendus par an est d’environ 93 et la population estimée des traumatisés médullaires est de 3035.

Chez les nouveaux blessés, 40 à 50 % (43,3 % dans l’enquête AFIGAP de 1999) seraient tétraplégiques et 50 à 60 % paraplégiques (56,6 %). La moyenne d’âge de survenue est évaluée à 35 ans. L’enquête AFIGAP précise la répartition : 15-30 ans : 38 %, 30-45 ans : 27,2 %, 45-60 ans : 22,4 % et plus de 60 ans : 9 %. La prédominance masculine est forte 
(73 %). La fréquence est moindre chez l’enfant. 

La majorité de ces traumatismes est liée à l’accidentologie routière. Mais il existe également une forte représentation des accidents du travail et des tentatives de suicide. Au-delà de la première année, l’espérance de vie de cette population se rapproche de celle de la population générale, notamment pour les paraplégiques.

3. Etat des lieux

L’incidence annuelle des paraplégies et tétraplégies mesurée à partir des demandes d’exonération du ticket modérateur au titre de l’affection de longue durée auprès du régime général de l’Assurance maladie est pour la région PACA de 130 en 2005 et 132 en 2006. Ces données ne permettent pas de distinguer les affections traumatiques des autres pathologies. 

L’analyse des données du PMSI court séjour portant sur les séjours correspondant à un  diagnostic principal ou associé de traumatisme du rachis (y compris les séjours de la CMD 24) a retrouvé 109 séjours pour traumatismes médullaires en 2005 et 121 en 2006 dans les établissements publics et privés de la région PACA. 

Par ailleurs les données transmises par les deux Hôpitaux Inter-Armées de la région PACA, l’HIA Sainte-Anne et l’HIA Laveran, font état de 5 séjours en 2006 pour traumatismes médullaires. 
Les traumatismes médullaires sont rares chez l’enfant. Ils ont été à l’origine de 7 séjours hospitaliers en 2005 et 12 en 2006, séjours chirurgicaux et médicaux, y compris ceux de la CMD 24 (séjours de moins de 48 heures). 

	Territoires de santé
	Séjours 2005
	Séjours 2006
	Etablissements avec ≥ 5 séjours

	
	
	
	
	2005
	2006

	Alpes Sud
	0
	2
	
	
	

	Alpes Nord
	6
	12
	CHICAS
	5
	10

	Alpes-Maritimes Est
	7
	9
	CHU Nice
	5
	5

	Alpes-Maritimes Ouest
	2
	3
	
	
	

	Bouches-du-Rhône Nord
	7
	5
	CH Aix-en-Provence
	7
	2

	Bouches-du-Rhône Sud
	76
	73
	CHU Nord
	28
	25

	
	
	
	CHU Sainte Marguerite
	8
	12

	
	
	
	CHU Timone
	33
	27

	Var Est
	3
	4
	
	
	

	Var Ouest
	1
	7
	CHITS
	1
	6

	Vaucluse-Camargue
	7
	6
	
	
	

	Région PACA
	109
	121
	
	
	


Les blessés médullaires nécessitant un acte chirurgical sur le rachis ou la moelle sont pris en charge dans 81 % des cas dans un établissement disposant d’un service de neurochirurgie et principalement dans les trois sites du CHU de Marseille (73 % des patients). Ils sont admis secondairement en soins de suite et de réadaptation dans 64 % des cas.
Sur l’ensemble des traumatisés médullaires, on observe un taux de décès de 10,5 %. En 2006, l’analyse du mode de sortie des patients opérés ou non montre, d’après les données du PMSI, 44 % de retour à domicile, 39,5 % d’admission en SSR et 16,5 % en court séjour. 

Afin d’actualiser les éléments concernant l’offre de soins, un questionnaire a été adressé aux établissements de soins de suite et de réadaptation. Ce questionnaire porte sur l’activité et les modalités de prise en charge des traumatisés médullaires.
L’analyse des données montre que quatre établissements de rééducation fonctionnelle du Var Ouest et des Bouches-du-Rhône Sud accueillent 87 % des traumatisés médullaires de la région. Deux d’entre eux (un dans chaque territoire) assurent à eux seuls la prise en charge des trois-quarts des patients traumatisés médullaires. Ils peuvent accueillir des patients ventilés avant sevrage de l’assistance respiratoire mais seul l’établissement situé sur le territoire du Var Ouest prend en charge les patients trachéotomisés de longue durée. 

D’après les données déclaratives des établissements, on peut estimer de 100 à 110 le nombre annuel de traumatisés médullaires adressés en rééducation fonctionnelle au décours immédiat du traumatisme (ce qui est nettement supérieur aux estimations issues du codage PMSI du court séjour).
La prise en charge pédiatrique de 0 à 16 ans n’est effectuée que dans un seul établissement du Var Ouest. Trois autres établissements prennent en charge les adolescents de plus de 16 ans. 
La durée moyenne de séjour varie de 42 à 117 jours. Le temps moyen de rééducation individuelle journalière est de 50 mn à 90 mn. Le retour à domicile est le mode de sortie principal. 
Concernant les étiologies des traumatismes médullaires, on note, à côté des étiologies classiques, l’importance relative dans la région PACA des accidents de plongeon.
4. Orientations stratégiques 

4.1. Optimiser la survie et la réduction des séquelles par une prise en charge précoce et adaptée
L’évaluation de la gravité du traumatisme médullaire et des lésions associées est un élément fondamental. Elle repose en particulier sur le score ASIA qui porte essentiellement sur la motricité de cinq groupes musculaires clefs des membres et sur la sensibilité des métamères. Elle permet au médecin régulateur du SAMU d’organiser le transport et d’orienter le patient vers un établissement adapté. Le SAMU dispose de la liste, régulièrement actualisée, des sites identifiés pour la prise en charge en aigu 24 heures sur 24 des blessés médullaires et des disponibilités d’hospitalisation. 
Les établissements qui assurent la prise en charge des blessés médullaires disposent d’une unité de réanimation chirurgicale ou polyvalente ayant l’expertise de la réanimation des traumatisés médullaires (idéalement plus de 20 nouveaux traumatisés médullaires par an), des compétences d’un neurochirurgien ou d’un chirurgien orthopédique senior spécialisé dans la prise en charge des traumatismes rachidiens et d’un plateau d’imagerie accessible vingt quatre heures sur vingt quatre incluant un scanner et une IRM. Les blessés doivent pouvoir bénéficier d’une décompression médullaire et d’une stabilisation du rachis dans un délai inférieur à 6 heures.

L’association au traumatisme médullaire de lésions sévères non stabilisées, avec détresse hémodynamique et/ou ventilatoire, nécessite une prise en charge dans le site d’accueil des urgences de proximité. Le transfert vers le centre de référence s’effectuera dans un deuxième temps, après stabilisation des lésions associées.

Les enfants seront systématiquement orientés vers le centre expert régional en dehors d’une urgence vitale nécessitant une prise en charge dans un établissement de proximité.
4.2. Intégrer le projet de rééducation et de réadaptation du blessé dès la phase aiguë
Dès les premiers jours d’hospitalisation, les patients bénéficient de l’intervention d’un médecin de médecine physique et de réadaptation pour prescrire la rééducation appropriée, ainsi que  les mesures préventives des complications fonctionnelles, et prévoir leur orientation en centre de rééducation spécialisé.

Les relations entre unités de soins aigus et centres de soins de suite et de réadaptation sont définies et formalisées. Elles font l’objet d’une convention qui décrit notamment les conditions et les modalités de transfert entre structures. La possibilité de retour en réanimation ou en service aigu en cas de complications est prévue.

Dès la phase aiguë et notamment au moment de l’annonce du handicap, l’accompagnement et le soutien psychologique du patient et de sa famille sont à mettre en place.
4.3. Assurer aux traumatisés médullaires une prise en charge en soins de suite et de réadaptation spécialisés
Tous les patients sortant de réanimation, de neurochirurgie ou de chirurgie orthopédique après un traumatisme médullaire doivent pouvoir être admis en structure de soins de suite et de réadaptation spécialisés. 

L’optimisation de la pris en charge nécessite :
- d’identifier sur la région PACA les centres à orientation neurologique spécialisés dans la prise en charge des traumatisés médullaires

- de favoriser l’articulation entre les courts séjours et les SSR spécialisés par des conventions de partenariat
- d’établir des conventions entre les SSR centres de référence assurant la prise en charge initiale des traumatisés médullaires et les SSR à orientation neurologique relais pour la prise en charge secondaire des para et tétraplégiques
- de s’appuyer sur l’organisation graduée du volet SSR du SROS (hospitalisation complète, hospitalisation de jour, hospitalisation à domicile).
Les blessés médullaires doivent être orientés vers des SSR prenant en charge les affections neurologiques ayant une spécificité complémentaire dans la prise en charge des traumatismes médullaires. Ces centres doivent disposer de moyens humains et matériels adaptés à la prise en charge de patients lourds comme les patients tétraplégiques, trachéotomisés et ventilés. Le plateau technique permet le développement des programmes spécifiques de rééducation, notamment un secteur d’évolution en fauteuil roulant, un secteur de réentraînement à l’effort, une piscine de rééducation, des installations d’urodynamique, un parc d’essai de fauteuils roulants et des solutions techniques d’aide au handicap (appareillage, domotique, contrôle de l’environnement, informatique …).

Ces centres de référence :

- assurent grâce à une équipe pluridisciplinaire un suivi hautement spécialisé en neurologie, urologie, génito-sexologie, appareillage, chirurgie fonctionnelle, chirurgie plastique et réparatrice, psychologie, douleur,… 

- contribuent à l’élaboration par le patient et son entourage d’un nouveau projet de vie prenant en compte sa réinsertion sociale et professionnelle et en assurent l’accompagnement en lien avec les partenaires du réseau
- veillent à l’organisation du suivi médical régulier des patients afin de prévenir les complications, traiter les séquelles (spasticité, douleur,…), mettre à disposition les nouvelles thérapeutiques, réévaluer les aides techniques et les conditions environnementales de vie, accompagner la réinsertion sociale, voire socioprofessionnelle, et optimiser la qualité de vie 

- assurent la continuité de prise en charge avec l’aval (intervenants à domicile, structures médico-sociales, Maison Départementale des Personnes Handicapées,…).
4.4. Organiser l’accompagnement au long cours des traumatisés médullaires

Comme le préconise la circulaire du 18 juin 2004, les acteurs de la prise en charge doivent se coordonner au sein d’un réseau formalisé sanitaire, médico-social et social. Le réseau a pour objet de favoriser l’accès aux soins adéquats, la coordination, la continuité et l’interdisciplinarité des prises en charge, quels que soient les champs d’action concernés.
L’identification, l’adhésion, la participation et la coordination de tous les acteurs impliqués sont nécessaires. Le réseau définit les principes organisationnels et porte une attention particulière aux protocoles de prise en charge. Il s’assure que l’organisation définie permet effectivement le suivi régulier des blessés, depuis le court séjour et tout au long de leur vie, l’évaluation ainsi que le réajustement éventuel de leur prise en charge. Il a aussi une mission d’accompagnement, de conseil, de veille, de formation et d’information, tant des patients que de leur famille et des professionnels. Une attention particulière doit être apportée à une meilleure structuration de l’accompagnement médico-social.
5. Déclinaison territoriale des objectifs

· A la phase aiguë 

On identifie trois centres de référence sur la région PACA disposant d’une équipe de neurochirurgiens et d’orthopédistes, deux dans les Bouches-du-Rhône Sud et un dans les Alpes-Maritimes Est, ainsi qu’un centre sans neurochirurgie mais apte à prendre en charge la neuro-traumatologie dans le territoire des Alpes Nord, afin de permettre une décompression médullaire avec stabilisation rachidienne dans un délai inférieur à six heures.
Un autre établissement du Var Ouest dispose d’une équipe chirurgicale expérimentée en neuro-traumatologie (neurochirurgiens, orthopédistes). Il s’agit de l’hôpital Inter Armées Sainte-Anne, dont l’autorisation dépend du Ministère de la Défense, mais qui est ouvert à la population civile.
· En moyen séjour
La déclinaison territoriale des objectifs en soins de suite et de réadaptation prend en compte le nécessaire regroupement d’un nombre suffisant de patients pour permettre une dynamique de groupe. Dans la région PACA, trois établissements de rééducation fonctionnelle disposent d’un plateau technique et des compétences pour être reconnus comme centres de référence pour la prise en charge des traumatisés médullaires. Deux sont situés dans les Bouches-du-Rhône Sud et un dans le Var Ouest. Un autre établissement du Var Ouest est en capacité d’accueillir les enfants de 0 à 18 ans.

Ces établissements travailleront en réseau avec les autres établissements de soins de suite et de réadaptation à orientation neurologique afin de faciliter la prise en charge secondaire des patients traumatisés médullaires par des établissements situés plus près de leur domicile. 
6. Evaluation 
Il sera effectué un suivi annuel du SROS à partir des données du PMSI MCO et SSR, des Statistiques d’Activité des Etablissements (SAE) et du rapport d’activité des établissements. 
L’évaluation portera sur des :

· Indicateurs  d’offre de soins 

- Nombre de structures de soins de suite et de réadaptation spécialisées dans la prise en charge des TM et des affections neurologiques au plan régional et par territoire 

· Indicateurs  d’activité

- Nombre de patients TM pris en charge par le Centre 15 avec protocoles standardisés

- Nombre de nouveaux TM pris en charge en court séjour en région PACA et lieu de prise en charge

- Nombre de transferts de patients TM vers un court séjour de référence
- Caractérisation des séjours MCO (âge, sexe, provenance, mode de sortie)
- Nombre de nouveaux patients TM pris en charge dans les services de SSR de référence
- Nombre de patients TM réhospitalisés dans les services de SSR de référence
- Nombre de séjours pour TM dans les services de SSR à orientation neurologique

- Caractérisation des séjours SSR (âge, sexe, scores de dépendance)
· Indicateurs  de fonctionnement de la filière
- Nombre de conventions signées entre établissements de court séjour et SSR de référence 
- Nombre de conventions signées entre les SSR spécialisés dans la prise en charge des traumatisés médullaires et les SSR à orientation neurologique

- Taux de patients TM admis en soins de suite et de réadaptation de référence
- Taux de patients TM admis en soins de suite et de réadaptation à orientation neurologique

- Nombre de transferts des SSR de référence vers les SSR à orientation neurologique

ANNEXE TERRITORIALE

TERRITOIRE DE SANTE  n° 1 : ALPES SUD

	Accidents vasculaires cérébraux
	Unité de proximité
	1 site : Manosque

	Cérébro-lésés
	Unité pour état végétatif chronique 

et pauci-relationnel
	1 site : Digne


TERRITOIRE DE SANTE  n° 2 : ALPES NORD

	Accidents vasculaires cérébraux
	Unité neuro-vasculaire non habilitée à pratiquer la thrombolyse
	1 site : Gap

	
	Unité de proximité
	1 site : Briançon

	
	Soins de suite et de réadaptation à orientation neurologique (AVC)
	1 site 

	Cérébro-lésés
	Unité pour état végétatif chronique 

et pauci-relationnel
	1 site : Briançon

	Traumatisés médullaires
	Phase aiguë
	1 site : Gap


TERRITOIRE DE SANTE  n° 3 : ALPES MARITIMES EST

	Accidents vasculaires cérébraux
	Unité neuro-vasculaire habilitée à pratiquer la thrombolyse
	1 site : Nice*

	
	Unité neuro-vasculaire non habilitée à pratiquer la thrombolyse
	1 site : Antibes

	
	Soins de suite et de réadaptation à orientation neurologique (AVC)
	1 site : Nice 

1 site : Vallauris

	Cérébro-lésés
	Unité d’éveil de coma
	1 site : Nice

	
	Unité pour état végétatif chronique 

et pauci-relationnel
	1 site : Vallauris

	Traumatisés médullaires
	Phase aiguë
	1 site : Nice


* UNV avec missions régionales
TERRITOIRE DE SANTE  n° 4 : ALPES MARITIMES OUEST

	Accidents vasculaires cérébraux
	Unité neuro-vasculaire non habilitée à pratiquer la thrombolyse
	1 site : Cannes

	
	Soins de suite et de réadaptation à orientation neurologique (AVC)
	1 site : Grasse

	Cérébro-lésés
	Unité pour état végétatif chronique 

ou pauci-relationnel
	1 site 


TERRITOIRE DE SANTE  n° 5 : BOUCHES-DU-RHONE NORD
	Accidents vasculaires cérébraux
	Unité neuro-vasculaire habilitée à pratiquer la thrombolyse
	1 site : Aix-en-Provence

	
	Soins de suite et de réadaptation à orientation neurologique (AVC)
	2 sites :

Aix-en-Provence

	Cérébro-lésés
	Unité pour état végétatif chronique 

et pauci-relationnel
	1 site : Saint-Chamas *


* secteur médico-social
TERRITOIRE DE SANTE  n° 6 : BOUCHES-DU-RHONE SUD

	Accidents vasculaires cérébraux
	Unité neuro-vasculaire habilitée à pratiquer la thrombolyse
	1 site : Marseille*

	
	Unité neuro-vasculaire non habilitée à pratiquer la thrombolyse
	2 sites : Marseille 

	
	Unité de proximité
	1 site:Martigues

1 site : Aubagne

	
	Soins de suite et de réadaptation à orientation neurologique (AVC)
	2 sites : Marseille

	Cérébro-lésés
	Unité d’éveil de coma 
	2 sites : Marseille

	
	Unité pour état végétatif chronique et pauci-relationnel
	2 sites : Marseille

	Traumatisés médullaires
	Phase aiguë
	2 sites : Marseille

	
	Soins de suite et de réadaptation spécialisés
	2 sites : Marseille


* UNV avec missions régionales
TERRITOIRE DE SANTE  n° 7 : VAR EST

	Accidents vasculaires cérébraux
	Unité neuro-vasculaire non habilitée à pratiquer la thrombolyse
	1 site : Fréjus

	
	Unité de proximité
	1 site : Draguignan

	
	Soins de suite et de réadaptation à orientation neurologique (AVC)s
	1 site : Fréjus

	Cérébro-lésés
	Unité pour état végétatif chronique 

et pauci-relationnel
	1 site


TERRITOIRE DE SANTE  n° 8 : VAR OUEST
	Accidents vasculaires cérébraux
	Unité neuro-vasculaire habilitée à pratiquer la thrombolyse
	1 site : Toulon
+ HIA Sainte Anne*

	
	Soins de suite et de réadaptation à orientation neurologique (AVC)s
	2 sites : Hyères

	Cérébro-lésés
	Unité d’éveil de coma
	1 site : Toulon

1 site : Hyères 

	
	Unité pour état végétatif chronique 

et pauci-relationnel
	1 site : Hyères

	Traumatisés médullaires
	Phase aiguë
	1 site : Toulon*

	
	Soins de suite et de réadaptation spécialisés
	1 site : Hyères

1 site pédiatrique : Hyères


* Hôpital militaire

TERRITOIRE DE SANTE  n° 9 : VAUCLUSE – CAMARGUE

	Accidents vasculaires cérébraux
	Unité neuro-vasculaire habilitée à pratiquer la thrombolyse
	1 site : Avignon

	
	Unité de proximité
	1 site: Arles 
1 site : Carpentras

	
	Soins de suite et de réadaptation à orientation neurologique (AVC)s
	2 sites : Avignon

	Cérébro-lésés
	Unité d’éveil de coma
	1 site : Avignon

	
	Unité pour état végétatif chronique 

et pauci-relationnel
	1 site : Tarascon

1 site : Lauris
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Recommandations pour la création d’Unités Neuro-Vasculaires

Société Française Neuro-Vasculaire

Revue Neurologique (Paris) 2001 : 157 : 1447-1456
I. Equipement

Pour les Unités de soins intensifs neuro-vasculaires : 

- Un module de surveillance ECG par lit (recommandations de l’European Ad hoc Consensus Group) avec enregistreur automatique et système de stockage de 24 heures au moins ou répétiteur central par câble ou télémétrie

- Un module de mesure non invasive de pression artérielle par lit

- Un saturomètre pour 2 lits

- Des lits à hauteur variable

- Des fluides médicaux ( O2, vide)

- Un ECG trois pistes

- Un chariot avec matériel de réanimation d’urgence et un défibrillateur externe

- Des seringues auto-pousseuses et des pompes à perfusion

- Des pompes à alimentation entérale

- Un appareil de doppler continu et de doppler transcrânien (l’écho-doppler cervical étant disponible dans l’établissement)

Pour les Unités neuro-vasculaires :

- Des lits à hauteur variable

- Des fluides médicaux (O2, vide)

- Un ECG trois pistes

- Un chariot avec matériel de réanimation d’urgence et un défibrillateur externe

- Des seringues auto-pousseuses et des pompes à perfusion

- Des pompes à alimentation entérale

II. Personnel

1. Personnel médical

- Neurologues spécialisés en pathologie neuro-vasculaire en nombre suffisant pour assurer une présence effective sur place 24 heures sur 24 toute l’année. Pour 30 lits (6 lits de soins intensifs neuro-vasculaires et 24 en unité neuro-vasculaire) : un minimum de 3 équivalents temps plein de neurologues est nécessaire. 

- Dans l’unité de soins intensifs neuro-vasculaires :

• le jour : une permanence médicale est assurée sur place

• la nuit : une garde ou une astreinte opérationnelle est assurée ; pour l’astreinte opérationnelle, le médecin doit être en mesure de répondre à tout appel téléphonique et de se rendre dans l’unité de soins intensifs en moins de 60 minutes

• à terme, une garde devra être assurée dans toute unité de soins intensifs neuro-vasculaires
- Qualification des médecins assurant la permanence le jour, la garde ou l’astreinte opérationnelle : 

Médecin spécialisé, habilité ou ayant une compétence théorique et pratique en pathologie neuro-vasculaire. Pour les médecins en cours de spécialisation (DES ou DIS), il est recommandé d’avoir reçu une formation théorique et pratique à la pathologie neuro-vasculaire organisée par les coordonnateurs du DIU neuro-vasculaire. Ils doivent avoir validé trois années d’internat dont 2 semestres dans un service qualifiant pour la neurologie, incluant un semestre en unité neuro-vasculaire.

- L’unité de soins intensifs neuro-vasculaires et l'unité neuro-vasculaire sont des lieux de stage et de formation pour les internes en DES ou DIS de neurologie ou dans d’autres spécialités médicales (cardiologie, neuro-chirurgie, réanimation, radiologie, etc…) et pour les internes en formation en médecine générale.

2. Personnel paramédical

· Infirmiers et aide-soignants

Pour l’unité de soins intensifs neuro-vasculaires : 

Le nombre d’infirmiers et d’aides soignants ne saurait être inférieur à celui défini dans les unités de soins intensifs cardiologiques (USIC) (article D 712-120 du code de santé publique); en effet les actes techniques avec l’arrivée des nouvelles thérapeutiques seront comparables et le nombre de patients dépendants est bien supérieur dans les unités de soins intensifs neuro-vasculaires que dans les USIC.

- Sous la responsabilité d’un cadre infirmier, doivent être effectivement présents :

• de jour : 1 IDE et 1 AS pour 4 patients

• de nuit : 1 IDE et 1 AS pour 8 patients

Pour l’unité neuro-vasculaire doivent être effectivement présents :

• de jour : 1 IDE et 2 AS pour 10 lits

• de nuit : 1 IDE et 2 AS pour 20 lits

Ainsi, une unité de 30 lits comprenant 6 lits de soins intensifs neuro-vasculaires et une unité neuro-vasculaire de 24 lits nécessite la présence effective de :

• de jour : 3,9 ETP IDE et 6,3 ETP AS

• de nuit : 2 ETP IDE et 3,15 ETP AS

· Kinésithérapeutes

Une demi-heure de rééducation par jour est nécessaire pour presque tous les AVC constitués et ce dès l’admission.

Soit 2 kinésithérapeutes pour une unité de 30 lits comprenant 6 lits de soins intensifs neuro-vasculaires et une unité neuro-vasculaire de 24 lits.

· Orthophonistes

Une demi-heure de rééducation orthophonique par patient, et ce dès l’admission, en sachant que 30 à 50 % des AVC nécessitent cette rééducation.

Soit 1 orthophoniste pour une unité de 30 lits comprenant 6 lits de soins intensifs neuro-vasculaires et une unité neuro-vasculaire de 24 lits.

· Psychologues
Un bilan des troubles cognitifs est nécessaire pour 30 % des patients hospitalisés pour AVC. Ce bilan s’effectue sur une demi-journée.

De plus, 50 % des patients ont une dépression dans les suites de l’AVC. Les familles nécessitent aussi un soutien psychologique dans cette épreuve qui sera longue.

Soit une neuro-psychologue et une psychologue pour une unité de 30 lits comprenant 6 lits de soins intensifs neuro-vasculaires et une unité neuro-vasculaire de 24 lits.

· Assistantes sociales

Les assistantes sociales ont un rôle très important dans les unités neuro-vasculaires :

- transfert dans un service de rééducation ou de soins de suite,
- aide à l’obtention d’aides financières,…
- au minimum 0,5 ETP assistante sociale pour une unité de 30 lits comprenant 6 lits de soins intensifs neuro-vasculaires et une unité neuro-vasculaire de 24 lits.

· Secrétariat

L’unité neuro-vasculaire doit disposer d’un secrétariat dédié à l’unité, chargé de l’accueil et des problèmes administratifs.
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		Tableau D5 : Nombre de séjours par âge (en année) : total / chirurgical / non chirurgical, par diagnostic principal

		Région de domicile 93  : Provence-Alpes-Côte-d'Azur

																				Total																								chirurgie																						non chirurgie

		Année		DP		Libellé		Total		<1		1 à 4		5 à 14		15 à 24		25 à 34		35 à 44		45 à 54		55 à 64		65 à 74		75 à 84		>= 85		Total		<1		1 à 4		5 à 14		15 à 24		25 à 34		35 à 44		45 à 54		55 à 64		65 à 74		75 à 84		>= 85		Total		<1		1 à 4		5 à 14		15 à 24		25 à 34		35 à 44		45 à 54		55 à 64		65 à 74		75 à 84		>= 85

		2002		06-005		Ischémie cérébrale transitoire		2,881				1		6		13		19		77		188		382		692		945		558		38								1								9		17		7		4		2,843				1		6		12		19		77		188		373		675		938		554

		2002		09-010		Hémorragie méningée, cérébrale ou intracrânienne		1,932		9		2		4		34		54		105		230		250		428		528		287		302		1						14		17		30		48		54		72		54		14		1,630		8		2		4		20		37		75		183		197		356		475		273

		2002		09-011		Thrombose des artères cérébrales et précérébrales		6,367		1		2		6		9		20		78		348		812		1,788		2,302		1,000		1,651								1		1		13		80		283		621		553		99		4,716		1		2		6		8		19		65		268		529		1,167		1,750		901

		2002		09-012		Accident vasculaire cérébral mal défini		2,717				1		1		4		25		70		149		281		569		944		673		29												1		1		10		10		5		2		2,688				1		1		4		25		69		148		271		559		939		671

								13,898		10		6		17		60		118		330		915		1,725		3,478		4,719		2,518
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