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Etat des lieux de la connaissance concernant les symptomes et la conduite a tenir de
I’accident vasculaire cérébral dans une population de patients agés de 40 a 80 ans
consultant en médecine générale dans 4 départements en Occitanie, en 2019.

Résumé :

Introduction : L’accident vasculaire cérébral (AVC) est un enjeu mondial de la santé. Il représente
la deuxieme cause de mortalité dans le monde. De plus la pathologie est responsale de multi-
handicap. La prise en charge thérapeutique doit étre immédiate. De nombreux auteurs pensent
gu’il est possible d’optimiser la prise en charge de I’AVC en réduisant le retard pré-hospitalier. Notre
objectif principal était de réaliser un état des lieux de la connaissance concernant les symptomes
et la conduite a tenir de I’AVC dans une population de patients consultant en médecine générale,
agé de 40 a 80 ans, dans 4 départements en Occitanie, en 2019.

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle descriptive,
multicentrique, sous forme d’une enquéte déclarative, dont le recueil des données a été effectué
par l'intermédiaire d’un questionnaire anonyme. Nous avons sélectionné par réseau de
connaissance des cabinets médicaux de groupe avec la présence d’un secrétariat physique dans 4
départements de I'Occitanie. Le questionnaire s’adressait aux personnes agées de 40 a 80 ans. Le
recueil s’est déroulé du 8 avril 2019 au 8 juin 2019.

Résultats : Nous avons obtenu un taux de réponse de 96 % a notre questionnaire. Les deux
symptomes les plus identifiés étaient la dysarthrie a 85,80% et le déficit moteur de la face a 82 %.
Le symptome le moins connu était le trouble de la déglutition a 44,4%. Environ un tiers de la
population identifiait la douleur thoracique et la dyspnée comme étant des symptomes pouvant
évoquer un AVC. 70 % de I’échantillon ont répondu appeler le numéro d’urgence face a une
suspicion d’AVC. Environ la moitié choisissait de se rendre par leur propre moyen aux urgences.

Conclusion : Le trouble moteur et les troubles du langage sont connus par la population. Les efforts
d’information destinée au public devraient donc mentionner I'importance de la survenue brutale
de céphalées inhabituelles, de trouble de la vision, de la marche ou de I'équilibre. Les conseils
doivent étre clairement définis sur I'attitude a adopter des que les symptémes sont identifiés.

Titre en anglais : State of knowledge on symptoms and conduct on stroke in a population of patients
aged 40 to 80 years consulting in general medicine in 4 departments in Occitania, in 2019.

Discipline administrative : Médecine générale.

Mots-clés : accident vasculaire cérébral, connaissance, symptémes, conduite a tenir.

Université Toulouse IlI-Paul Sabatier, Faculté de médecine Toulouse-Rangueil, 118 route de
Narbonne 31062 Toulouse cedex 04.

Directeur de thése : Dr Bruno CHICOULAA.



Résumé

Introduction : L’accident vasculaire cérébral (AVC) est un enjeu mondial de la santé. Il
représente la deuxiéme cause de mortalité dans le monde. De plus la pathologie est
responsale de multi-handicap. La prise en charge thérapeutique doit étre immédiate. De
nombreux auteurs pensent qu’il est possible d’optimiser la prise en charge de I'AVC en
réduisant le retard pré-hospitalier. Notre objectif principal était de réaliser un état des lieux
de la connaissance concernant les symptomes et la conduite a tenir de I’AVC dans une
population de patients consultant en médecine générale, agé de 40 a 80 ans, dans 4

départements en Occitanie, en 2019.

Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle
descriptive, multicentrique, sous forme d’une enquéte déclarative, dont le recueil des
données a été effectué par l'intermédiaire d’un questionnaire anonyme. Nous avons
sélectionné par réseau de connaissance des cabinets médicaux de groupe avec la présence
d’un secrétariat physique dans 4 départements de I'Occitanie. Le questionnaire s’adressait

aux personnes agées de 40 a 80 ans. Le recueil s’est déroulé du 8 avril 2019 au 8 juin 2019.

Résultats : Nous avons obtenu un taux de réponse de 96 % a notre questionnaire. Les
deux symptomes les plus identifiés étaient la dysarthrie a 85,8 % et le déficit moteur de la
face a 82 %. Le symptdme le moins connu était le trouble de la déglutition a 44,4%. Environ
un tiers de la population identifiait la douleur thoracique et la dyspnée comme étant des
symptomes pouvant évoquer un AVC. 70 % de I’échantillon ont répondu appeler le numéro
d’urgence face a une suspicion d’AVC. Environ la moitié choisissait de se rendre par leur

propre moyen aux urgences.

Conclusion : Le trouble moteur et les troubles du langage sont connus par la population.
Les efforts d’information destinée au public devraient donc mentionner I'importance de la
survenue brutale de céphalées inhabituelles, de trouble de la vision, de la marche ou de
I’équilibre. Les conseils doivent étre clairement définis sur I'attitude a adopter dés que les

symptémes sont identifiés.
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Introduction

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est un fléau mondial, il représente la deuxiéme cause

de déces dans le monde [1]. Il s’agit d’'une pathologie fréquente et grave [1].

En 2005, selon les données de I'organisation mondiale de la santé (OMS), 5.7 millions de
personnes sont décédées suite a un AVC et on pouvait compter 16 millions de nouveaux

cas [1].

D’ici 2030, les chiffres pourraient atteindre 7.8 millions de déces, et 23 millions de

nouveaux cas par an. [1].

L’AVC est la premiére cause de handicap acquis chez I'adulte dans les pays industrialisés.
De plus la prévalence des personnes ayant survécu a un AVC est extrémement élevée dans
le monde et augmentent chaque année. Indépendamment des conséquences humaines,

toutes les répercussions des AVC pesent lourdement sur les systéemes de santé [2,3].

Les conclusions d’études épidémiologiques de grande envergure ont révélé que les facteurs

de risques d’AVC étaient identiques dans le monde [4].

Une prise en charge rapide et adaptée [5] permet I'acces au traitement, lorsque ce dernier
est indiqué. La thrombolyse, dans un délai maximal de 4h30, aide a réduire a la fois la
mortalité et le handicap. Le bénéfice lié au traitement est d’autant plus élevé que

I'administration est précoce [6,7].

Une revue systématique de la littérature des études portant sur les retards préhospitaliers
et hospitaliers en matiere de diagnostic et de prise en charge des AVC a été réalisé entre
1981 et 2007. Les auteurs ont identifié 123 études, menées chez des patients de plus de 30
pays dans le monde [8]. La majorité du retard de traitement continue a étre attribuée au
retard préhospitalier [8, 9, 10]. Le retard médian préhospitalier était compris entre 3 et 4

heures [8].

Un des objectifs principaux mis en place par les différents pays est la réduction du temps
préhospitalier. Pour atteindre ce but, des campagnes de sensibilisation ont été élaborées
dans de nombreux pays, utilisant par exemple I'acronyme FAST (Face, Arm, Speech, Time)

largement diffusé en Amérique et au Royaume Uni [11, 12, 13 et 14]. Ces études ont mis

1



en évidence qu’une mauvaise connaissance des symptémes de I’AVC pouvait étre en partie

responsable des retards d’acces aux établissements de soins d’urgence.

Dans le monde, des études de grande envergure révelent que les symptémes les plus
connus de ’AVC sont le trouble moteur associé ou non au trouble sensitif et le trouble de

la parole [15,16,17,18,19].

En France, dans le cadre du plan national AVC (2010-2014), le ministére des Solidarités et
de la Santé a élaboré une campagne de prévention radiophonique sur les AVC en 2012. Une
étude a été menée afin d’évaluer I'impact de la campagne a travers le nombre d’appels au
15, la reconnaissance des symptomes et les délais d’appels a la régulation [20]. Il s‘agissait
d’une étude rétrospective réalisée au centre hospitalier universitaire de Toulouse pendant
8 semaines entre octobre 2012 et janvier 2013. Les patients inclus étaient ceux ayant
appelés le 15 ou ayant été admis aux urgences pour suspicion d’AVC pendant la période
d’inclusion. Cette étude a mis en évidence une tendance a I'augmentation du réflexe au 15
aprés la campagne de prévention. La reconnaissance des symptomes et les délais

préhospitaliers n’ont pas été modifiés de fagon significative par la campagne.

Nous avons voulu, a notre tour, réaliser un état des lieux des connaissances de la

population générale concernant I'AVC.

L’objectif principal est de réaliser un état des lieux de la connaissance concernant les
symptémes et la conduite a tenir de ’AVC dans une population de patients consultant en

médecine générale, agé de 40 a 80 ans, dans 4 départements en Occitanie, en 2019.

L’objectif secondaire est la recherche d’une différence statistique entre les différents sous-

groupes de I’échantillon, en fonction des antécédents médicaux.



Matériel et méthode

1. Type d’étude
Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle descriptive,
multicentrique, sous forme d’une enquéte déclarative, dont le recueil des données a été

effectué par I'intermédiaire d’un questionnaire (Annexe 1).

2. Population
Les cabinets médicaux ont été choisi par réseau de connaissance dans 4 départements de
I’Occitanie. Le cabinet médical devait systématiquement étre un cabinet de groupe (avec

au minimum deux médecins) et avoir un secrétariat physiquement présent au cabinet.

Par contact téléphonique, nous avons présenté notre étude a chague médecin et secrétaire
des centres médicaux, et avons obtenu leur accord verbal.

Nous avons remis 50 questionnaires a chaque centre.

Le questionnaire était donné par la secrétaire aux patients agés de 40 a 80 ans (et non aux
accompagnants), sans distinction de sexe, quel que soit le motif de consultation durant la
période d’inclusion.

Les patients ont répondu aux questions dans la salle d’attente avant ou aprés la
consultation et ont remis les questionnaires remplis a la secrétaire le jour méme.

Nous avons relancé a plusieurs reprises par contact téléphonique, chaque secrétariat afin

d’obtenir 50 questionnaires complétés par centre.

La période de recrutement s’étendait du 8 avril 2019 au 8 juin 2019.

Critere d’inclusion :

Patient agé de 40 a 80 ans, consultant au cabinet de médecin généraliste recruteur.

Critere d’exclusion :

Patient agé de moins de 40 ans.
Patient agé de plus de 80 ans.
Patient dont la langue francaise était une barriére.

Patient sous tutelle.



3. Recueil de données

Il n’existe pas de questionnaire validé dans la littérature, nous avons donc réalisé ce

guestionnaire a partir d’'une revue narrative non exhaustive de la littérature.

La revue narrative a été effectuée sur des articles francophones et anglophones, dont le
recueil s’est déroulé entre avril et juillet 2019, sur les bases de données suivantes :

PubMed, EM Premium.

L’équation de recherche a utilisé les descripteurs MeSH de I'accident vasculaire cérébral
(stroke), croisé avec ceux des connaissances de la santé (health knowledge) et des adultes
(adult). L'équation de recherche était donc la suivante : "Stroke"[Mesh] AND " health

knowledge"[Mesh] AND "adult"[Mesh].

En I'absence de thésaurus dans les bases de données EM Premium I’'équation employée

était : EM Premium : "connaissance patient*+AVC".

Afin de réaliser la bibliographie, j’ai demandé conseil a I'un des bibliothécaires de Ila

bibliotheque Santé de Rangueil.

Les critéres d’inclusion des articles (traitant de la connaissance des symptémes de I'AVC et

la conduite a tenir) étaient :

- Population étudiée : adultes

- Langue de rédaction : anglais, frangais

- Articles parus entre le 01/01/1997 et le 26/07/2019

Les criteres d’exclusion des articles (traitant de la connaissance des symptomes de I'AVC et

la conduite a tenir) étaient :

- Les articles sur EMC premium avec une pertinence inférieure a 60 %
- Les articles sur EMC Premium archivés

- Population étudiée : personnes mineures

- Population étudiée restreinte

Les articles ont ensuite été sélectionnés par la pertinence de leur titre et de leur abstract.



Nous avons sélectionné les FRCV et facteurs de risque d’AVC parmi ceux cités par I'HAS,

I’AFFSAPS et le collége national de neurologie [21, 22].
Facteurs de risque non modifiables :

- Age: chez les hommes 2 50 ans, chez les femmes > 60 ans.
- Antécédents familiaux : Infarctus du myocarde ou mort subite avant 55 ans chez le
pére ou un parent du ler degré de sexe masculin ou avant 65 ans chez la mére ou

un parent du ler degré de sexe féminin. AVC précoce avant 45 ans.
Facteurs de risque modifiables :

- Tabagisme actif ou sevrage inférieur depuis moins de 3 ans.

Diabeéte traité ou non traité.

Hypertension artérielle permanente traitée ou non traitée.

Dyslipidémie.

Autres éléments pris en compte :

Obésité : IMC = 30 kg/m?2.
- ACFA.

Terrain vasculaire ou artériel personnel.

Antécédent personnel d’AVC.

Pour finaliser I’élaboration du questionnaire, je me suis rendue a |'atelier de groupe d’aide
portant sur la rédaction du questionnaire au département universitaire de médecine

générale (DUMG) a Toulouse.

Au préalable, le questionnaire a été testé auprés d’individus ne faisant pas parti du milieu
médical. Ce test nous a permis d’apporter quelgques modifications dans l'intitulé des

questions (notamment pour I'item hypertension artérielle).

Le questionnaire était anonyme, composé de 12 questions, imprimé sous forme de 4 pages

recto verso agrafés (Annexe 1).

La durée estimée de réponse au questionnaire était de 5 minutes.



La premiere partie du questionnaire concernait la description de la population de I'étude.

La deuxieme partie du questionnaire s’intéressait a la description des facteurs de risque
cardiovasculaire et de risque d’AVC de la population ainsi que I'évaluation d’un lien de

causalité entre les facteurs de risque et I’AVC.

La troisieme partie du questionnaire portait sur I’évaluation des connaissances des

symptomes de I’AVC.

La quatriéme partie du questionnaire avait pour objectif d’évaluer la conduite a tenir face

aun AVC.
La cinquiéme partie du questionnaire concernait I'auto-évaluation des patients.

La sixieme partie du questionnaire présentait I'intérét porté du sujet par les patients.

4. Analyse statistique

La base de données correspondant aux réponses obtenues aux questionnaires a été

constituée a partir du logiciel Microsoft Excel®.

L'analyse statistique a été effectuée a I'aide du logiciel Excel et grace au site BiostaTGV de
I'institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM)

(https://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/).

L'ensemble des caractéristiques a l'inclusion, ainsi que les variables d’intéréts ont été
décrites en termes d'effectifs et de pourcentages pour les variables qualitatives, de

moyenne pour les variables quantitatives.

Afin de comparer les variables qualitatives entre les groupes de I'étude, un test du Chi 2 a
été réalisé, ou un test exact de Fisher lorsque ce dernier n'était pas applicable (effectifs

théoriques inférieurs a 5).

Pour la comparaison des variables quantitatives, un test non paramétrique de Wilcoxon —

Mann Whitney a été utilisé.



Pour chaque analyse statistique, nous avons utilisé le taux de réponse partielle. Les
questionnaires qui n’avaient pas été correctement complétés ont été exclus, tout comme

les questionnaires qui avaient plus de 3 questions sans réponse.

On considérait une différence comme étant significative pour des valeurs de p < 0,05. Le p

était en gras dans la partie « Résultats » si p était significatif.
* . p inférieur ou égal a 0,05 ( p significatif)
** . p inférieur ou égal a 0,01 (p hautement significatif)

**% . pinférieur ou égal a 0,001 (p tres hautement significatif)

Résultats

Nous avons sélectionné 11 cabinets médicaux, au sein de 4 départements de I'Occitanie
(sept dans la Haute-Garonne, deux dans le Gers, un dans le Tarn et Garonne, et un dans le

Lot).

Apreés contact téléphonique, nous avons obtenu les accords des médecins et du secrétariat

aupres de 10 cabinets médicaux.

Parmi eux : sept dans la Haute-Garonne, deux dans le Gers, un dans le Tarn et Garonne et

un dans le Lot.

Selon l'institut national de la statistique et des études économiques (INSEE) en 2015, 4
cabinets médicaux se situaient dans une ville de plus de 470 000 habitants, un dans une
ville de plus de 50 000 habitants, deux dans une ville entre 5 000 et 15 000 habitants et 3

au sein de villes de moins de 1500 habitants.
Nous avons remis 50 questionnaires a chaque cabinet médical.

Nous les avons relancés par contact téléphonique toutes les 2 semaines durant la période

de diffusion du questionnaire.



11 cabinets
médicaux
sélectionnés

1 refus

10 cabinets
médicaux

50 questionnaires
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500 questionnaires

500 réponses

20 exclus

480 réponses

inclues

Figure 1 : Diagramme de flux.

1. Caractéristigues de I’échantillon

Les caractéristiques des patients ayant répondu a notre étude sont rapportées dans le
tableau 1.

a. Sexe
Notre échantillon était composé de 209 hommes (43,5%) et 271 femmes (56,5%). Les
femmes étaient donc majoritaires.

b. Age
La tranche d’age la plus représentée parmi les répondants était celle des patients agés de
50 a 59 ans (n =149, 31 %), chez les hommes comme chez les femmes.

L’age médian chez les hommes était de 69 ans, et chez les femmes de 56 ans.



L’age médian de I'échantillon était de 59 ans avec un écart type de 10,61 années.
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Figure 2 : Répartition des individus de I’échantillon en fonction de leur édge.

c. Caractéristiques des facteurs de risque cardiovasculaire déclarés par
individu chez la population.

268
0 50 100 150 200 250 300
W ATCD familial d'AVC M Diabéte W ATCD familial IDM
M Obésité H Dyslipidémie HHTA
B Tabac actif ou sevré <3 ans B Age

Figure 3 : Description des facteurs de risque cardiovasculaire déclarés par individu chez la

population.

Le premier facteur de risque cardiovasculaire identifié chez la population était le risque lié
a I'age (pour les hommes : I'age supérieur ou égal a 60 ans, et pour les femmes : I'age

supérieur ou égal a 50 ans ; n=268, soit 55,8%).



Le deuxieme facteur de risque cardiovasculaire le plus fréquent était le tabagisme actif ou
sevré depuis moins de 3 ans, (n=154, 32%), suivi de I’hypertension artérielle (n=149, 31%),

et de la dyslipidémie (n=146, 30%).

La figure 4 montre la répartition des individus de I’échantillon en fonction du nombre de
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140 133 131
120
100
80
60
40

20

Figure 4 : Description de la population en fonction du nombre total de facteurs de risque

cardiovasculaire par individu.

Cinquante-cing pour cent (n= 264 personnes) présentaient un ou deux facteurs de risque
cardio-vasculaire déclarés.

d. Patients ayant comme antécédent une ACFA.
Parmi I’échantillon, nous avons comptabilisé 27 individus ayant comme antécédent une
fibrillation auriculaire (5,6%).

e. Patients ayant une histoire vasculaire ou artérielle.
Quarante patients (8.3%) avaient déja présenté au moins une des pathologies suivantes
(sans distinction) : infarctus du myocarde, coronaropathie ou artériopathie oblitérante des
membres inférieurs.

f. Patients ayant comme antécédent un AVC.
Parmi les répondants, seulement 31 personnes (soit 6,5%) avaient déja présenté un AVC.
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Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des patients de I’étude.

Sexe N (%)

Masculin 209 (43,5%)
Féminin 271 (56,5%)

Age |
40-49 ans 118 (24,6%)
50-59 ans 149 (31%)
60-69 ans 123 (25,6%)
70-80 ans 90 (18,75%)

| Facteurs de risque cardio-vasculaire |
Age 268 (55,8%)
Tabac 154 (32%)
HTA 149 (31%)
Dyslipidémie 146 (30,4%)
Obésité 69 (14,4%)
Diabete 21 (4,4 %)
ATCD familial AVC 15 (3,1 %)
ATCD familial IDM OU mort subite 48 (1%)

Facteur de risque d’AVC _\

 ACFA 27 (5,6%)
| Antécédent personnel de maladie vasculaie |
IDM, AOMI, coronaropathie 41 (8,5%)
AVC 31 (6,5%)

2. Connaissance des symptomes de I’AVC chez la population générale

a. Les symptémes connus
L’histogramme suivant présente les symptémes pouvant évoquer un AVC qui ont été

identifiés par I'échantillon de la population.
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Figure 5 : Description des symptémes pouvant évoquer un AVC, identifiés par la

population.

Les deux symptomes les plus identifiés étaient la dysarthrie a 85,80% (n=412) et le déficit

moteur de la face a 82 % (n=395).
Le symptoéme le moins connu était le trouble de la déglutition a 44,4% (n=213).

b. Les symptOmes erronés
Environ un tiers de la population identifiait la douleur thoracique et la dyspnée comme

étant des symptémes pouvant évoquer un AVC. (n=185 (38,5%), et n=157 (32,7%).

M Fievre
B Dyspnée

38,5 % B Douleur
thoracique

0 10 20 30 40
Figure 6 : Description des symptémes erronés pouvant évoquer un AVC chez la population.
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c. Nombre de réponses correctes concernant les symptomes pouvant
évoquer un AVC
Ce paragraphe fait référence a la question 8 du questionnaire (Annexe 1).

La médiane du nombre de réponses correctes était de 8 chez la population étudiée. La

moyenne était de 7,32.

Il est intéressant de noter que plus de 80 % de I’échantillon ont obtenu entre 5 et 12
réponses correctes. Plus exactement 41 % de I'échantillon (n=197) avaient entre 5 et 8

réponses correctes et 42 % (n=204) ont obtenu entre 9 et 12 réponses correctes.

5 41% AT%
40
35
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B De 5 a 8 bonnes
20 o réponses
0
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Figure 7 : Description du nombre de réponses correctes obtenu par la population

concernant les symptémes pouvant évoquer un AVC.
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Figure 8 : Répartition du nombre de réponses correctes évaluant les symptémes

pouvant évoquer un AVC.
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3. Quelle est la conduite a tenir si suspicion d’'un AVC, chez |la population

générale ?
Il s’agissait d’'une réponse a choix unique, mais certains patients ont sélectionné deux

réponses.

Trois cent trente-six personnes ont répondu appeler le numéro d’urgence, soit 70 % des
personnes de I’échantillon. Environ la moitié choisissait de se rendre par leur propre moyen

aux urgences (44%, n=210).

80

70%
70
B Appeler le
60 SAMU
50 44%
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30
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7% chez leur MT
10
0

Figure 9 : Description de la conduite a tenir face a une suspicion d’'un AVC dans la

population.

4. Existe-t-il un lien de causalité entre les pathologies suivantes et ’'AVC : le

diabéte, I’hypercholestérolémie, le tabagisme, I’hypertension artérielle,

les antécédents familiaux d’IDM/AVC, I’ACFA, la coronaropathie,

'AOMI ?

80

70
60 W Oui toutes

66,9 %

50
40

H Ne sait pas

Autre
30 22,3%

20 H Non
8,3 %
10 2,5%
0 |
Figure 10 : Représentation du lien de causalité entre les facteurs de risque et I’AVC

chez la population.
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Environ deux tiers de I"’échantillon ont répondu que toutes les pathologies citées étaient

des facteurs de risque d’AVC. Il est important de noter que 22,3% de la population soit 107

individus ont déclaré ne pas savoir répondre a cette question.

5. Existe-t-il une différence statistique concernant la connaissance des

symptomes pouvant évoguer un AVC chez les différents sous-groupes ?

Pour réaliser ces statistiques nous avons analysé uniguement les réponses des répondants.

a. Entrele groupe « 0 ou 1 FRCV déclaré » versus le groupe « 2 ou + FRCV

déclarés »

Tableau 2 : Comparaison de la connaissance des symptémes entre le groupe « 0 ou

1 FRCV déclarés » versus le groupe « 2 ou + FRCV ».

Groupe« O ou 1| Groupe«2o0u+|p

FRCV » (N=211) FRCV » (N=269)
Moyenne des réponses | 7,65 7,06 0,0148*
correctes
Trouble de I'équilibre 143 (67,77%) 137 (51,36%) 0,0002**
Céphalées inhabituelles | 143 156 0,1735
Trouble de la vision 150 161 0,0744

b. Entre le groupe « ACFA » versus le groupe « Non ACFA »

Tableau 3 : Comparaison de la connaissance des symptémes entre le groupe

« ACFA » versus « Non ACFA ».

Groupe « ACFA » Groupe «Non | p
(N=27) ACFA » (N =434)
Moyenne des réponses | 6,96 7,39 0,2321
correctes
Trouble de I'équilibre 18 257 0,1319
Céphalées inhabituelles | 27 282 0,7252
Trouble de la vision 13 (48,15%) 298 (68,66%) 0,0491*
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c. Entrele groupe « Terrain vasculaire » versus le groupe « Non terrain

vasculaire »

Tableau 4 : Comparaison de la connaissance des symptémes entre le

groupe « Terrain vasculaire » versus « Non terrain vasculaire ».

Groupe « Terrain | Groupe «Non | p
vasculaire » (N=41) | terrain
vasculaire »
(N=423)
Moyenne des réponses | 7,05 7,39 0,7900
correctes
Trouble de I'équilibre 21 259 0,1103
Céphalées inhabituelles | 18 (43,90%) 282 (66,67%) 0,0003**
Trouble de la vision 34 (82,93%) 290 (68,56%) 0,0295*

d. Entre le groupe « AVC » versus le groupe « Non AVC »

Tableau 5 : Comparaison de la connaissance des symptémes entre le

groupe « AVC » versus le groupe « Non AVC ».

Groupe « AVC» | Groupe «non | p
(N=31) AVC » (N=441)
Moyenne des réponses | 8,06 7,29 0,1400
correctes
Trouble de I'équilibre 22 258 0,0536
Céphalées inhabituelles 24 278 0,2568
Trouble de la vision 23 293 0,0881

6. Existe-t-il une différence statistique concernant la conduite a tenir chez

les différents sous-groupes ?

a. Entrele groupe « 0 ou 1 FRCV déclaré » versus le groupe « 2 ou + FRCV

déclarés »

Tableau 6 : Comparaison de la conduite a tenir entre le groupe « 0 ou 1

FRCV » versus le groupe « 2 ou + FRCV »

Groupe« 0 ou 1| Groupe «20u+ | p

FRCV » FRCV »

(N=211) (N=269)
Urgence 81 (38,39%) 129 (47,95%) 0,035*
Allo Samu 161 (76,3%) 175 (65,05%) 0,0076**
MT 19 19 0,434
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b. Entre le groupe « ACFA » versus le groupe « Non ACFA »

Tableau 7 : Comparaison de la conduite a tenir entre le groupe « ACFA » versus le

groupe « Non ACFA ».

Groupe « ACFA » Groupe « Non | P
(N=27) ACFA » (N=453)
Urgence 11 199 0,7455
Allo Samu 22 314 0,1802
MT 21 33 1

c. Entrele groupe « Terrain vasculaire » versus le groupe « Non terrain
vasculaire »

Tableau 8 : Comparaison de la conduite a tenir entre le groupe « Terrain

vasculaire » versus le groupe « Non terrain vasculaire ».

Groupe « terrain | Groupe «Non | p

vasculaire » terrain vasculaire »

(N=41) (N=439)
Urgence 20 190 0,2812
Allo Samu 17 (41,46%) 319 (72,66%) 0,0002**
MT 3 32 0,75

d. Entre le groupe « AVC » versus le groupe « Non AVC »

Tableau 9 : Comparaison de la conduite a tenir entre le groupe « AVC » versus le

groupe « Non AVC »

Groupe « AVC » Groupe « Non p

(N=31) AVC » (N=449)
Urgence 20 (64,52%) 176 (39,2%) 0,0055**
Allo Samu 21 315 0,7760
MT 0 35 0,1534
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7. Auto-évaluation par les patients : « Pensez-vous étre bien informés sur
les AVC ? »
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50 48%

40

32% HOUI
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20%
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Figure 11 : Auto-évaluation des patients sur le sujet.

Quarante-huit pour cent des personnes interrogées estimaient qu’elles n’étaient pas bien

informées. Environ un tiers de la population pensait étre bien informé sur le sujet.

8. Y a-t-il une corrélation entre I’auto-évaluation du patient concernant ses
connaissances sur I’AVC et la moyenne des réponses correctes obtenus
au sujet des symptomes de I’AVC.

Les individus qui pensaient avoir des connaissances sur I’AVC avaient tendance a avoir une
moyenne de réponses correctes plus importante que ceux qui se considéraient peu ou pas

informés. Toutefois cette différence n’était pas significative.

Tableau 10 : Comparaison entre I'auto-évaluation du patient et la moyenne des réponses

correctes obtenus au sujet des symptémes de I’AVC.

Oui (N=154) Non (N=230) |p
Movyenne de réponses correctes | 7,60 7,28 0,2358

18



9. D’ou proviennent les informations des patients ?

70 65%

60

50

40 H Non données par le MT

B Données par le MT
30

19% 179 m Ne sait pas
0

Figure 12 : Source des informations de la population.

20

10

La majorité des répondants estimait que leur médecin traitant ne les avait pas informés sur
I’AVC (n=311, soit 65 %). Seuls 89 patients disaient avoir recu des informations de la part

de leur médecin généraliste (19%).

10. Les patients souhaitent - ils étre informés par leur médecin traitant ?

80 75,8 %
70
60
50 B Oui
40 H Non

30 B Ne sait pas
20 14,8%
0,
i = -
. ]
Figure 13 : L’attente des patients envers leur médecin traitant.

Pres de 76 % (n=364) de I"échantillon ont déclaré souhaiter que leur médecin traitant les
informe sur les AVC. Pres de 15 % des personnes interrogés n’ont pas répondus a cette

guestion.
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Discussion

Résultats Principaux

L’objectif principal de notre étude était d’établir un état des lieux de la connaissance
concernant les symptomes et la conduite a tenir de I’AVC dans une population de patients

agés de 40 a 80 ans, consultant en médecine générale en Occitanie.

Dans la population générale, deux symptémes pouvant évoquer I’AVC semblent étre bien
identifiés. Il s’agissait de la dysarthrie connue chez prés de 86 % de la population et du
déficit moteur de la face, évident chez 82,2% de la population. Ces deux symptémes ont
été largement diffusés auprés de la population francaise lors des campagnes de
sensibilisation utilisant I'acronyme FAST (Face, Arm, Speech et Time). Le trouble de la
vision, le déficit sensitif d'un membre ainsi que les céphalées inhabituelles sont distingués

chez environ 65 % de la population.

Le trouble de la déglutition est quant a lui identifié chez moins de la moitié de la population
(44%, n=213). Il est important de retenir qu’environ un tiers de I’échantillon identifiait a

tort la douleur thoracique et la dyspnée comme étant des symptomes plausibles d’AVC.

Face a une suspicion d’AVC, la grande majorité de la population, soit 70 % des individus ont
répondu composer le numéro d’urgence. 44% des patients se rendaient aux urgences et

seulement 7 % se rendaient chez leur médecin traitant.

L'objectif secondaire de I'étude était la recherche d’une différence statistique entre les

différents sous-groupes de I"échantillon.

Le groupe « 0 ou 1 FRCV » a obtenu une moyenne de 7,65 réponses correctes versus 7,06
pour le groupe « 2 ou + FRCV », avec une différence significative. Il n’y a pas de différence
significative entre les autres sous-groupes concernant la moyenne de réponses correctes.
Nous avons ensuite recherché s’il existait une différence significative dans la connaissance
de 3 symptomes de I'AVC chez différents sous-groupes (le trouble de I’équilibre, les
céphalées inhabituelles ou encore le trouble de la vision). Certains symptomes ont été
significativement mieux reconnus dans un sous-groupe, mais on ne peut pas retenir de

tendance car les résultats étaient trop hétérogenes.
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Le sous-groupe « AVC » se rendait plus statistiquement aux urgences devant une suspicion

d’un AVC versus le groupe « Non AVC ».

Le groupe « 0 ou 1 FRCV » appelait significativement plus souvent le numéro d’urgence que

le groupe « 2 ou + FRCV ».

Cette étude nous a montré que les personnes qui étaient le plus a risque d’AVC n’avaient

pas davantage de connaissance sur les AVC que les autres.

Comparaison a la littérature

Le trouble de la parole et le trouble moteur (sans distinction de la face ou d’'un membre)
sont eux aussi les 2 symptomes pouvant évoquer I’AVC les plus connus dans le monde, et
plus particulierement dans les pays développés [15,16,17,18,19]. Aux Etats-Unis, une large
étude a été réalisée en 2001 [23]. L'enquéte était téléphonique et utilisait le systéeme de
surveillance des facteurs de risque comportementaux (Behavioral Risk Factor Surveillance
System : BRFSS). L’étude incluait 17 états et 62 632 personnes. La difficulté a parler était
connu chez 88% de la population inclue et le déficit moteur a 94 % (sans distinction de la
face ou d’'un membre). On observe des résultats similaires pour les troubles visuels (68%
versus 66,6% dans notre étude), les céphalées inhabituelles (61% versus 64%). On note
cependant une différence concernant les troubles de I’équilibre connu chez la population
ameéricaine a 86% versus 59% dans notre étude. Akiyama H et Hasegawa Y, avait retrouvé
un résultat similaire au notre concernant la connaissance des troubles de I’équilibre (connu

chez 62,2% de I'échantillon de I’étude japonaise) [19].

L’étude américaine avait montré peu de différence substantielle dans la reconnaissance
des symptomes d’accident vasculaire cérébral par statut de risque. Notre étude corrobore

ces résultats.

Environ 86% de la population ont indiqué qu’elles appelleraient le numéro d’urgence si
elles pensaient gu’une personne faisait un AVC. Alors que dans notre étude, ils étaient 70%.
La différence s’explique probablement du fait que dans le questionnaire américain, la

guestion était a choix unique : « Did you call 911? » « Yes or no ».
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Les mexicains et les hispanophones sont les populations les plus susceptibles de rattacher
la douleur thoracique a un symptome pouvant évoquer un AVC [16]. D’'une fagon plus
globale, il semble que la population des pays les moins développés souffre davantage du
manque de connaissance que dans les pays plus développés [16,21]. Par exemple, au Brésil,
dans une étude qui comptait 1304 individus, seulement 17,9% étaient en mesure de
répertorier au moins trois signes ou symptomes d’un AVC et seulement 33,6% savaient

gu’ils devaient activer le systeme d’urgence [24].

Selon Béjot et al, I'incidence de I’AVC est restée stable a Dijon, et a Lund-Orup en Suede
entre les années 1990 et les années 2000, et on méme observé une diminution de
I'incidence dans d’autres régions du monde (par exemple a Oxford en Angleterre, ou bien

encore a Auckland en Nouvelle-Zélande [25].

Forces et Limites

Forces

Une des grandes forces de notre étude est le taux de réponse de 96 %. Notre étude était

aussi prospective et multicentrique.

L’échantillon étudié était représentatif de la population nationale francaise avec 43,5%
d’hommes et 56,5% de femmes dans notre étude. Il existe un biais de sélection dans notre
étude responsable de la différence entre I’dge médian de I'échantillon et celui recensé par
I'INSEE de la population frangaise en 2019 (59 ans versus 40,8 ans dans la population
francaise globale). Néanmoins, les AVC touchant dans 75 % des cas des patients de plus de

65 ans, nous considérons que notre étude s’intéressait aux personnes adéquates [22].

Une partie de notre travail visait a étudier I’existence ou non d’une différence significative
entre sous-groupe qui nous semblaient étre pertinents (le groupe « 0 ou 1 FRCV » versus
le groupe « 2 ou + FRCV ; le groupe « ACFA » versus « Non ACFA » ; le groupe « terrain
vasculaire ou artériel » versus le groupe « non-terrain vasculaire ou artériel » ; le groupe

« AVC » versus le groupe « non AVC »).
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Limites

Il existe dans notre travail un biais de déclaration d’information, que nous avons limité

grace a I'anonymat du questionnaire.

Cette étude est réalisée sur des sujets volontaires, biais que I'on retrouve chez d’autres
études similaires comme I'étude nationale réalisée au Japon par Akiyama. Il existait
également pour certaines réponses un taux de non-réponse. L’analyse des réponses de la

guestion 9 a été plus difficile car beaucoup de répondants avaient coché 2 réponses.

Concernant les facteurs de risque, le facteur de risque « lié a I’age » était sur évalué dans
notre échantillon par rapport a la population générale dans la mesure ol on avait exclu les
personnes de moins de 40 ans. Néanmoins il s’agit d’'un FRCV non modifiable, comme les
antécédents familiaux, nous ne pouvons pas agir sur ces facteurs de risque a I'inverse des
FRCV modifiables. Certains facteurs de risque d’AVC n’ont pas été pris en compte tels que

I"alcoolisme chronique, la migraine, et la contraception orale [22].

Certaines études [26,27] n’ont pas révélé de différence significative dans la gestion de
suspicion de I’AVC chez les personnes ayant le plus de connaissance sur le sujet. L'étude
ASK, au Japon suggére que des formations intensives seraient utiles pour renforcer
I'association entre une connaissance correcte des symptémes de I'AVC précoce et
I'intention d’appeler une ambulance [28]. Les campagnes éducatives devraient étre
menées en permanence car la sensibilisation du public a tendance a diminuer avec la baisse

de la médiatisation de celle-ci [28].

Perspectives

Le médecin traitant est au cceur des programmes de prévention et de promotion de la
santé. Il est néanmoins illusoire de pouvoir informer voire former chaque patient a toutes
les pathologies qui nécessitent une prise en charge immédiate. Il apparait judicieux
d’apporter une information pertinente et personnalisée a chaque individu en ciblant une

pathologie qui serait la plus susceptible de développer.

Le médecin traitant ne peut effectuer seul cette mission. C'est pourquoi de nombreuses

campagnes de sensibilisation au grand public sont élaborées, par exemple la fédération
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francaise de cardiologie a alerté les femmes sur les symptémes pouvant révéler un

infarctus a I'occasion de la journée mondiale du cceur, en 2016.

Des études ont analysé les similitudes et différences observées entre le délai de prise en
charge de l'infarctus du myocarde et celui de 'AVC. Le délai de prise en charge est plus
court lorsqu’il s’agit d’un infarctus du myocarde. La prise en charge de I'IDM est plus rapide
car son diagnostic peut étre réalisé en pré-hospitalier, grace a I'utilisation de I'ECG. Le
traitement débutera donc plus précocement. L'AVC quant a lui, nécessite une imagerie
cérébrale, ce qui contribue a augmenter le délai entre les premiers symptémes et la mise

en route du traitement adéquat.

L’agence régionale de la santé (ARS), a inscrit I’éducation thérapeutique du patient (ETP)
dans son progres régional de santé 2018-2022 comme priorité opérationnelle n°3 des
themes transversaux de la prévention et de la promotion de la santé « Permettre aux
personnes de prévenir ou de mieux vivre avec leur(s) maladie(s) chroniques(s) grace a
I’éducation thérapeutique ». Une des missions de I’ARS est le développement de I'offre et
de la participation aux programmes d’ETP grace a |'adaptation des modalités de
financement des programmes autorisés afin d’augmenter I'adhésion des professionnels et

structures, notamment pour I'ETP de proximité.
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Conclusion

L’AVC est une pathologie fréquente, et qui occasionne de lourdes conséquences aussi bien
sur le plan humain que sur le plan économique. La pathologie est un probléme de santé

publique.
La prévention de la maladie est donc essentielle.

Les symptémes de I’AVC tel que le trouble moteur et les troubles du langage sont connus
par la population. Les efforts d’information destinée au public devraient donc mentionner
I'importance d’une hospitalisation rapide en cas de céphalées inhabituelles d’installation

brutale, de troubles soudains de la vision, de la marche ou de I'équilibre.

Nous n’avons pas interrogé les patients sur leur conduite a tenir face a une douleur
thoracique aiglie, mais pour la plupart, cela releve d’'une urgence. L’association erronée de
la douleur thoracique a I’AVC ne semble donc pas étre une priorité dans I’éducation

apportée aux patients.

Cette étude montre que les informations ne proviennent pas dans la majorité des cas du
médecin traitant. D’autres études ont montré qu’elles provenaient essentiellement des

campagnes de sensibilisations.

Les médecins généralistes pourraient participer plus activement a l'information des
patients. Cette éducation peut se faire directement lors de la consultation, quand le
médecin a identifié un de ses patients comme étant a risque d’AVC, mais aussi grace a
I"'apport de brochures d’information en salle d’attente, de moyens audiovisuels ou a la
consultation de sites internet dont les informations ont été validées par des experts

médicaux.

En phase aigué de I'AVC, les patients ont souvent des difficultés a communiquer ou ils sont
incapables de reconnaitre leurs symptomes. Par conséquent, les personnes de tous les
groupes d’age doivent étre capables d’identifier les signes d’AVC afin de faciliter une prise

en charge rapide.

De plus, I'’éducation du public visant a réduire le délai d’admission dans une situation

d’urgence médicale doit nécessairement comporter des conseils clairement définis sur
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I'attitude a adopter dés que les symptomes sont identifiés. L'exemple des campagnes

médiatiques dans le domaine de I'infarctus du myocarde est instructif sur ce point.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire de I’étude

Chers patients,

Je réalise une thése dans le cadre de mon doctorat, je _cherche a évaluer les

connaissances de la population générale concernant les accidents wvasculaires

cerébraux.

I'ai donc réalisé un guestionnaire qui s'adresse @ wous, patients. Les réponses sont

bien siir anonymes.

Je vous remercie par avance du temps que vous allez accorder a mon guestionnaire.

Maité Bouguier.
Interne en Meédecine Générale.

1/ Quel est VOIre sexe :
+  Homme [ ]
+ Femme [ ]

2/ Quel dge aver-vous ?
* __ ans

3/ Ouel est votre poids ?
Kg.

Quelle est votre taille ?

cm.

4/ Avez-vous déja présente un accident vasculaire cérébral ?
= oui []
+ Men [

5/ Présentez-vous les pathologies suivantes ?

Mor

Fumez-vous actuellement ¢

Aver-vous arrété de fumer, il y a moins de 3 ans ?

Etes-vous diabétigue ? Ou prenez-vous un traitement pour le diabéte ?

Aver-vous du cholestérol ? Qu avez-vous un traitement pour le cholestéral ?

AVEZ-VOUS UN parent au premier degré (vos parents, fréres ou sceurs) qui a
présenté un infarctus du myocarde ou une mort subite 7 (Me répondez oui
gue 5°il s'agissait d'un homme de moins de 55 ans ou d'une femme de mains
de 65 ans)
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Avez-vous un parent au premier degré (vos parents, fréres ou sceurs) qui a
présenté un accident vasculaire cérébral avant |'8ge de 45 ans 7

Avez-yous une tension artérielle &levée ¥ Ou avez-vous un traitement contre
IFhypertension artériglle ?

Avez-vous un trouble du rythme cardiague 7 (Fibrillation auriculaire, arythmie
cardiague)

Avez-vous des troubles des artéres {infarctus du myocarde, stents, pontage
ou artériopathie oblitérante des membres inférieurs) #

6/

Si vous aver moins de 64 ans, pratiquez-vous au cours d'une semaine, au moins
150 minutes d'activité d'endurance d'intensité modérée ou au moins 75 minutes
d'activité d'endurance d'intensité soutenue ou une combinaison équivalente ?

Oui |:|
Mon |:|

Si vous étes dgéje) de 65 ans ou plus, pratiqguez-vous au cours d’une semaine, au
moins 150 minutes d'activité physique ? (Englobant vos loisirs, déplacement
(marche, vélo), tiches ménagéres, sport...)

Oui [_]
Nen [

7/ Selon vous, les maladies citées a la guestion n°5 augmentent-elles le risgue de
faire un accident vasculaire cérébral ?

«  Qui
si oui, toutes |:|
si oui, seulement certaines, écrivez les i :

+  Mon
+ l2nesais pas
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8/ selon wous guels sont les symiptdmes ou signes qui wous feraient penser gue wous

Etes en train de faire un accident vasoulaire cerébral ?

aul

MO

Faibleszs musculzire d'un membre

Faralyziz de |z moitié du visage

Ciouleur thoracigue aigué

sensation d'étouffermnent

Troukles dz ['equilibre

Maux de téte inhabituels ou trés intenses

Difficulté 3 parler

Trouble de la vizion

Difficults 3 la déglutition

Figure

Confusion

Troubls de |z sensibilité d'un mambra

9/ 5i wous présentez un ou plusieurs symptomes ou sizne qui wous ferez suspecker un

accident vasculgire cérebral, wous devez voir un medecin.

Oue faites-vous ?

«  Wous vous rendez immédiatement aux Urgsnoes.

« ous appelez le SAR (112, 15) cu |2 3066 (numera du médedin de garde, las

week-ends, jours fariés, et nuits, en I".-'Iid-I-F"l.lTéﬂéESD

“ous prenez ROV avec votre medecin traitant.

5i wous choisissez de woir wotre médecin traitant, dans guel délai prenez-wous un

RO ?

«  [ans la journés
»  Dans la samzine
«  Dans plus d'une semaine [

10/ Est-ce que votre médecin traitant vous a déja parlé des symiptomes ou signes des

accidents vasculaires cérébraux et de la conduite 3 tenir,
= Qi |:|
«  Mon
+ Jenesaispas[ |
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Si owi, combien de fois ?
+ Une fois
+  Plus d'une fois |:|
»  Plusieurs fois par an |:|

11/ Pensez-vous &tre bien informé sur les accidents vasculaires cérébraux ?
« O

. NnnD

+ le ne sais pas |:|

12/ Aimeriez-vous que votre médecin traitant vous informe sur ce sujet ?

« Oui []

+ Non
. JenesaispasD
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Etat des lieux de la connaissance concernant les symptomes et la conduite a tenir de
I’accident vasculaire cérébral dans une population de patients agés de 40 a 80 ans
consultant en médecine générale dans 4 départements en Occitanie, en 2019.

Résumé :

Introduction : L’accident vasculaire cérébral (AVC) est un enjeu mondial de la santé. Il représente la
deuxieme cause de mortalité dans le monde. De plus la pathologie est responsale de multi-handicap.
La prise en charge thérapeutique doit étre immédiate. De nombreux auteurs pensent qu’il est possible
d’optimiser la prise en charge de I'AVC en réduisant le retard pré-hospitalier. Notre objectif principal
était de réaliser un état des lieux de la connaissance concernant les symptémes et la conduite a tenir
de I'AVC dans une population de patients consultant en médecine générale, agé de 40 a 80 ans, dans
4 départements en Occitanie, en 2019.

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle descriptive,
multicentrique, sous forme d’une enquéte déclarative, dont le recueil des données a été effectué par
I'intermédiaire d’un questionnaire anonyme. Nous avons sélectionné par réseau de connaissance des
cabinets médicaux de groupe avec la présence d’'un secrétariat physique dans 4 départements de
I’Occitanie. Le questionnaire s’adressait aux personnes agées de 40 a 80 ans. Le recueil s’est déroulé
du 8 avril 2019 au 8 juin 2019.

Résultats : Nous avons obtenu un taux de réponse de 96 % a notre questionnaire. Les deux symptomes
les plus identifiés étaient la dysarthrie a 85,80% et le déficit moteur de la face a 82 %. Le symptome le
moins connu était le trouble de la déglutition a 44,4%. Environ un tiers de la population identifiait la
douleur thoracique et la dyspnée comme étant des symptdmes pouvant évoquer un AVC. 70 % de
I’échantillon ont répondu appeler le numéro d’urgence face a une suspicion d’AVC. Environ la moitié
choisissait de se rendre par leur propre moyen aux urgences.

Conclusion : Le trouble moteur et les troubles du langage sont connus par la population. Les efforts
d’information destinée au public devraient donc mentionner I'importance de la survenue brutale de
céphalées inhabituelles, de trouble de la vision, de la marche ou de I’équilibre. Les conseils doivent
étre clairement définis sur I'attitude a adopter dés que les symptémes sont identifiés.

Titre en anglais : State of knowledge on symptoms and conduct on stroke in a population of patients
aged 40 to 80 years consulting in general medicine in 4 departments in Occitania, in 2019.

Discipline administrative : Médecine générale.

Mots-clés : accident vasculaire cérébral, connaissance, symptémes, conduite a tenir.

Université Toulouse IlI-Paul Sabatier, Faculté de médecine Toulouse-Rangueil, 118 route de Narbonne
31062 Toulouse cedex 04.

Directeur de these : Dr Bruno CHICOULAA.



