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Les facteurs de risque des patients hospitalisés

pour un premier épisode d'accident vasculaire cérébral en France
Camille Léandre (Irdes, AP-HP), Laure Com-Ruelle (Irdes)

La fréquence des accidents vasculaires cérébraux en France et leurs conséquences majeures
en termes de létalité et de handicap lié aux séquelles les érigent en véritable enjeu de santé
publique. Afin d'améliorer la prise en charge des patients, le Plan d’actions national Accidents
vasculaires cérébraux (AVC) 2010-2014 préconise notamment de développer la prévention de
I'AVC en déployant des actions de prévention et de dépistage des facteurs de risque sources
d’AVC. Si les facteurs de risque sont bien identifiés par les cliniciens et mesurés dans certaines
études sur échantillons, qu’en est-il sur le plan national ou régional ? Le Systéme national des
données de santé (SNDS) offre la possibilité d’analyser la population exhaustive des AVC sur
le territoire francais a partir des données d’information médicale et de consommation de
soins hospitaliers et de ville qui y sont intégrées. Une série de cohortes francaises en est ex-
traite, incluant les victimes d'un primo AVC survenu de 2010 a 2019 (a terme) ; elles englobent
le suivi médical des 24 mois d’amont et autant en aval.

Afin de repérer et quantifier les facteurs de risque d’AVC, une méthode a été mise au point
et testée sur la cohorte 2012 d’adultes. Ainsi, les prévalences des facteurs de risque liés a des
pathologies sont estimées a 51 % pour I'hypertension artérielle, a 37 % pour la dyslipidémie,
a20 % pour le diabéte, a 16 % pour la fibrillation auriculaire et a 20 % pour la dépression. Elles
sont situées dans les fourchettes cliniques nationales et internationales et apportent des in-
formations nouvelles utiles en termes de prévention de I'AVC et de bonne prise en charge
des malades. En revanche, le SNDS ne s'avére pas adapté au repérage des facteurs de risque
liés aux habitudes de vie et au comportement de l'individu tels que I'obésité, le tabagisme et
I'alcoolisme, soulignant le besoin d'étre complété par d'autres études incluant des données
cliniques.

es  Accidents  vasculaires nomique (Com-Ruelle ez 4/., 2018). Le

Plan d’actions national Accidents vas-

déployant des actions de prévention et de

cérébraux (AVC) constituent
un enjeu de santé publique en France
du fait de I'ampleur du nombre de cas,
inégalement répartis sur le territoire, des
conséquences majeures qu’ils engendrent
tant en termes de létalité et de handicap
lié aux séquelles que du point de vue éco-
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culaires cérébraux 2010-2014 présente la
stratégie nationale et régionale de santé
en matiere de prise en charge de 'AVC.
Afin d'améliorer la prise en charge des
patients, ce Plan préconise notamment
de développer la prévention de 'AVC en

dépistage des facteurs de risque cardio-
neuro-vasculaires sources d’AVC.

Parmi des personnes adultes victimes
d’un premier épisode d’AVC constitué™,

T Les termes signalés par un astérisque sont définis
dans I'encadré Définitions p.2.
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Cest-a-dire avéré, lobjectif de cette étude
est d’identifier les facteurs de risque indi-
viduels connus d’AVC liés a des maladies
ou 4 des habitudes de vie, & partir du
Systéme national des données de santé
(SNDS). Plusieurs facteurs de risque ont
été identifiés dans la littérature :

Plus de 90 % des cas observés d’AVC
dans le monde sont attribuables 4 un
ensemble de facteurs de risque indivi-
duels cliniques ou liés au comportement
de l'individu (O’Donnell ez 4l., 2016).
Dans un ordre décroissant de risques
attribuables 4 la survenue dun AVC,
les auteurs ont observé : des patholo-
gies cardiaques, I’hypertension artérielle,
des facteurs psychosociaux, la consom-
mation d’alcool, un taux d’apolipo-
protéines B élevé (associé au « mauvais »
cholestérol, il traduit une augmentation
du risque cardiovasculaire), la consom-
mation de tabac, un ratio taille-hanche

élevé, le diabete, une faible activité phy-
sique et un régime diététique non adapté.

Une étude analysant I'impact des fac-
teurs de risque de 'AVC en matiere
de DALYs* ou « poids de la maladie »
montre des résultats similaires (Feigin
et al., 2016). Plus de 90 % du « poids
de la maladie » est attribuable a des fac-
teurs individuels exogenes, tels que des
facteurs liés au comportement de I'in-
dividu (consommation de tabac, mau-
vais régime diététique, faible activité
physique) et des facteurs métaboliques
(hypertension artérielle, indice de masse
corporelle élevé, hyperglycémie, hyper-
cholestérolémie...). Des facteurs de
contexte environnemental peuvent aussi
prédisposer  la survenue d’'un AVC, en
particulier la pollution atmosphérique
(Feigin ez al., 2016 ; Scheers et al., 2015)

ou le milieu professionnel.
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DALYs (Disability-Adjusted Life Years) : indicateur développé par I'Organisation mondiale
de la santé (OMS), il vise a mesurer le fardeau de la maladie ou du facteur de risque. Un
DALY correspond a une année de vie perdue en bonne santé percue.

Facteur de risque : Dans cette étude, cette notion correspond a une pathologie, un
comportement ou une habitude de vie propre a I'individu, connus pour étre responsables
en partie de la survenue d'un AVC, et qui sont recherchés chez une victime d'un AVC.

AVC constitué : les AVC regroupent un ensemble de pathologies affectant la circulation
cérébrale artérielle ou veineuse. lls se caractérisent par la survenue brutale d'un déficit
neurologique focal et constituent une urgence médicale. Le déficit neurologique peut
atteindre les fonctions motrices, neurosensorielles (vision, langage, audition) ou la sensi-
bilité. Cette perte de fonction correspond a une Iésion anatomique d'une zone cérébrale
précise. Dans la majorité des tableaux, I'apparition des symptomes est immédiate et sans
signe annonciateur. Néanmoins, des formes plus frustres peuvent exister, qu'il est primor-
dial de diagnostiquer et de traiter. La sémiologie des AVC est dépendante de leur étiologie
et du territoire vasculaire cérébral concerné. Bien que de rares cas d’AVC d'origine veineuse
existent, dans la majorité des cas, il s'agit d'une atteinte artérielle :

- Soitd'origineischémique constituant les infarctus cérébraux. Elle fait suite a deux méca-
nismes différents : (1) embolique, responsable d'une occlusion artérielle ; (2) hémody-
namique avec une diminution de la perfusion cérébrale sans occlusion embolique,
secondaire a une baisse de la pression artérielle.

- Soit d'origine hémorragique, constituant les hémorragies intracérébrales ou parenchy-
mateuses.

Dans cette étude, la notion d’AVC constitué se définit comme toute personne victime d'un

AVCischémique, hémorragique ou de type non précisé (car absence d’exploration par des

examens complémentaires). Les personnes victimes d'un Accident ischémique transitoire

(AIT) ne sont pas incluses.

Séjour d'inclusion : Identification dans le Programme de médicalisation des systémes
d'Information (PMSI) du premier séjour a I'admission en Médecine, chirurgie, obstétrique
(MCO) avec un diagnostic principal relatif a un AVC constitué, en I'absence d'hospitalisation
pour AVC constitué ou d’AIT de J-1 a M-24.

Primo-épisode : Identification dans le PMSI de I'ensemble des séjours contigus au séjour
d'inclusion et l'incluant avec AVC constitué en diagnostic principal. Le primo-épisode se
terminait par une sortie du champ MCO ou par un séjour avec diagnostic principal différent
d’AVC constitué.

Ratio taille-hanche : rapport entre les circonférences de la taille et des hanches.
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Les victimes d’'un premier épisode
d’AVC constitué et hospitalisées
en court séjour en France :
une cohorte aux caractéristiques
similaires a celles de la littérature

Lobjectif de la constitution des cohortes
de primo-AVC de I'Irdes issues des don-
nées du SNDS, dans le cadre du Plan
d’actions national Accidents vascu-
laire cérébraux 2010-2014, est de suivre
dans le temps les parcours de soins des
patients afin de développer et améliorer
les actions de prévention pour limiter
Iincidence et les récidives de 'AVC.

La cohorte 2012 est constituée de 98 853
malades adultes victimes d'un premier
épisode d’AVC constitué en 2012 et
hospitalisés en court séjour (Médecine,
chirurgie, obstétrique (MCO)) [enca-
dré Sources]. Le ratio hommes/femmes
est proche de 1 et I'incidence augmente
avec I'dge (graphique 1). Elle comporte
67 % de patients victimes d’'un primo-
épisode d’AVC ischémique®, 7 % de
patients victimes d’un primo-épisode
d’AVC non précisé que l'on rapproche
de 'AVC ischémique, 21 % de victimes
d’'un primo-AVC hémorragique* et 5 %
de victimes d’hémorragie sous-arachnoi-

dienne (HSA)*,

Leurs caractéristiques différent peu des
données de la littérature internationale et
francaise (Bejot e al., 2008 ; Bejot et al.,
2016 ; de Peretti et al., 2017 ; Lecoffre

2EPERES

Ce travail est intégré au programme de
recherche de I'lrdes dédié au parcours de
soins des victimes d’Accident vasculaire
cérébral (PaSoV-AVC) [Com-Ruelle etal.,
2018]. Il a été réalisé dans le cadre d'un stage
d'interne en médecine, spécialité de Santé
publique et médecine sociale, effectué a
I'lrdes en 2016-2017. Il a fait I'objet de la
thése pour le dipléme d’Etat de docteur en
médecine de Camille Léandre (Université
Paris-Est Créteil), soutenue le 11 octobre
2017. 1l a bénéficié de l'aide technique de
Nelly Le Guen, Damien Bricard, Clément
Nestrigue et Charléne Le Neindre.
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et al., 2017 ; Roussot et al., 2015 ; G1

O’Donnell ez al., 2016 ; Ovbiagele ez
al., 2011 ; Tuppin ez al., 2013), notam-
ment selon la distribution selon I4age et
la répartition par sexe. Dans cette litté-
rature, les patients victimes d’un primo-
épisode d’AVC ischémique représentent
55 4 90 % des cas, ceux victimes d’un
primo-AVC hémorragique 14,5 a 35 %
des cas, et ceux victimes d’hémorragie
sous-arachnoidienne (HSA) moins de
5 % des cas.

Plus de la moitié des patients
présentaient au moins
deux pathologies connues
comme étant facteur de risque
d’AVC, I'hypertension artérielle
étant la plus fréquente

Les données disponibles dans le SNDS
permettent de repérer les patients dont
la pathologie est connue et traitée, cest-
a-dire ayant donné lieu & un rembour-
sement par |'Assurance maladie. Le
repérage des facteurs de risque sopere
sur la période des 24 mois disponibles
dans la cohorte en amont de la surve-
nue de 'AVC. Il sappuie notamment
sur les algorithmes médicaux de I’Assu-
rance maladie adaptés & notre objectif.
Il mobilise les données de diagnostic des
pathologies et d’actes particuliers pré-

Répartition des patients adultes victimes d'un premier épisode d’AVC

constitué en 2012, selon I'age et le sexe

[ Hommes

X
N
©
N

I Total

18a44 ans 453264 ans

“B Télécharger les données

Femmes

65a74ans
Sources : SNDS (PMSI et DCIR). Exploitation Irdes. Cohorte primo-AVC 2012, adultes, AVC constitués.

30,6 %
29,2 %
32,0%
26,2 %
35,7 %

75a84ans 85 ans ou plus

sentes dans le Programme de médicali-
sation du systéme d’information hospi-
talieres (PMSI) et/ou dans le Datamart
des consommations interrégime (DCIR)
ou, 2 défaut, les données de consomma-
tion de médicaments [encadrés Méthode
et Algorithmes].

Ainsi, au sein de la cohorte d’adultes
2012 de primo-AVC, plus la moitié
(52 %) présentaient au moins deux fac-
teurs de risque de PAVC ; 51 % étaient
déja traités pour hypertension artérielle,

Facteurs de risque repérés au sein de la cohorte d'adultes victimes d’un primo-épisode d’AVC constitué en 2012

37 % pour dyslipidémie, 20 % pour dia-
bete, 16 % pour fibrillation auriculaire
(proxy d’antécédents cardiaques), 20 %
pour dépression (proxy du stress psycho-
social), 13 % d’insuffisance rénale chro-
nique modérée a sévere (IRCM) et 0,8 %
de terminale (IRCT).

Pour la majorité des facteurs de risque
recherchés, les résultats de cette étude
sapprochent des données de prévalence
provenant de la littérature internationale
et francaise (graphique 2) [Bejot ez al,

Repérage...
[ par les pathologies
I 3 défaut, par les médicaments

Hypertension Dyslipidémie
artérielle

Diabete

Dépression Fibrillation  Insuffisance
auriculaire rénale
chronique

Facteurs de risque
liés a des pathologies

Lecture : Plus de 50 % des patients présentent une hypertension artérielle, 30 % sont repérés par les pathologies (séjours hospitaliers, Affections de longue durée (ALD) et, a
défaut, 20 % sont repérés par leur consommation de médicaments en ville.

Sources : SNDS (PMSI et DCIR). Exploitation Irdes. Cohorte primo-AVC 2012, adultes, AVC constitués.

Tabagisme Obésité Alcoolisme
Facteurs de risque
liés a des comportements
ou habitudes de vie

“B Télécharger les données

&
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g

Algorithmes d'identification des facteurs de risque de 'AVC :

exemples du diabéte, de I'hypertension artérielle
et de l'insuffisance rénale chronique

Diabete

Personnes qui, au cours des 24 mois glissants
antérieurs au primo-épisode d’AVC en 2012, ont
consommeé :

¢ Des soins hospitaliers spécifiques du diabéte
et/ou étaient en Affection de longue durée
(ALD) pour diabeéte. Ainsi, les patients identifiés
par le repérage des pathologies' :

Ont été hospitalisés pour :

- Diabéte (diabete sucré insulino-dépendant;
diabéte sucré non insulino-dépendant ; dia-
béte sucré de malnutrition ; autres diabétes
sucrés précisés ; diabéte sucré, sans préci-
sion) ;

Et/ou complication du diabéte (mononé-
vrite diabétique ; polynévrite diabétique ;
syndrome myasthénique au cours de
maladies endocriniennes ; neuropathie du
systéme nerveux autonome au cours
de maladies endocriniennes et métabo-
liques ; cataracte diabétique ; rétinopathie

diabétique ; angiopathie périphérique au
cours de maladies classées ailleurs ; ulcére
du membre inférieur non classé ailleurs ;
arthropathie diabétique ; arthropathie
nerveuse ; glomérulopathie au cours du
diabéte sucré) ;
Et/ou ont été en ALD pour diabéte (diabéte
sucré insulino-dépendant ; diabéte sucré non
insulino-dépendant ; diabéte sucré de malnu-
trition ; autres diabétes sucrés précisés ; diabéte
sucré, sans précision).

o A défaut, des médicaments spécifiques du
diabéte (antidiabétiques oraux, insuline), avec
au moins 3 délivrances en ville a différentes
dates. Ainsi, les patients sont identifiés a défaut
par le repérage des médicaments.

! Codes Cim-10 repérés : E10, E11, E12, E13, E14,
G590, G632, G730, G990, H280, H360, 1792, L97,
M142, M146, N083.

Hypertension artérielle

Personnes qui, au cours des 24 mois glissants
antérieurs au primo-épisode d’AVC en 2012, ont
consommeé :

¢ Des soins hospitaliers spécifiques de I'hyper-
tension artérielle et/ou étaient en ALD pour
hypertension artérielle. Ainsi, les patients iden-
tifiés par le repérage des pathologies?:

Ont été hospitalisés pour :

- Hypertension artérielle essentielle ;

- Et/ou complication d’hypertension arté-
rielle  (démences vasculaires, rétinopa-
thies vasculaires, cardiopathie hyperten-
sive, néphropathie hypertensive,
cardionéphropathie hypertensive, encé-
phalopathie hypertensive).

Et/ou ont été en ALD pour hypertension arté-

rielle essentielle.

¢ A défaut, des médicaments spécifiques de
I'hypertension artérielle (association d'anti-
hypertenseurs en bithérapie), avec au moins
3 délivrances en ville a différentes dates. Ainsi,

les patients sont identifiés a défaut par le repé-
rage des médicaments.

- Le patient pouvait recevoir des combinai-
sons différentes de bithérapi;
Sept combinaisons de bithérapie ont été
recherchées : diurétiques et bétabloquants,
diurétiques et inhibiteurs calciques, diuré-
tiques et inhibiteur de I'enzyme de conver-
sion (IEC) ou antagoniste de l'angiotensine
de type 2 (ARA2), bétabloquants et inhibi-
teurs calciques, bétabloquants et IEC ou
ARA2, inhibiteurs calciques et IEC ou ARA2
et association de deux classes thérapeu-
tiques différentes ;
En cas de grands conditionnements des
médicaments, le patient pouvait recevoir
au moins un grand conditionnement plus
un petit, ou deux grands.

2 Codes Cim-10 repérés :110, FO1, H350, 111,112,113,
1674.

Insuffisance rénale chronique (IRC)

Personnes qui, au cours des 24 mois glissants
antérieurs au primo-épisode d’AVC en 2012, ont
consommeé :

Repérage des patients atteints d’Insuffisance
rénale chronique au stade terminal (IRCT) :
¢ Des soins hospitaliers spécifiques de I'lRCT
ou étaient en ALD pour IRCT. Ainsi, les patients
identifiés par le repérage des pathologies 2 :

Ont été hospitalisés pour :

- Transplantation rénale ;

- Et/ou surveillance de greffe rénale ;

- Et/ou dialyse rénale ;

Et/ou ont été en ALD pour IRCT.

Et/ou ont eu au moins 3 actes CCAM de ville de

dialyse rénale.

¢ Ainsi que : des médicaments spécifiques
de [IRCT (immunosuppresseurs pour les
personnes avec surveillance de greffe renale).
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avec au moins 3 délivrances en ville a diffé-
rentes dates.

A défaut : repérage des patients atteints d'IRC
au stade modéré (IRCM) ou sévere (IRCS) :
Ont été hospitalisés IRC,
Et/ou ont été en ALD pour IRC.
o A défaut : un traitement anti-IRC:
- Défini comme l'association d'un traitement
limitant la progression de I'IRC (IEC, ARA2)
et d'un traitement des complications liées a
I'lRC (anémie par carence martiale, anémie
par carence en acide folique, anémie secon-
daire a une IRC, traitement de la rétention
hydrosodée d'origine rénale, traitement des
troubles phosphocalciques ou traitement
des troubles hydroélectrolytiques ;
- Avec au moins 3 délivrances en ville a diffé-
rentes dates.
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2008 ; Bejot ez al., 2010 ; de Peretti ez al.,
2017 ; Lecoffre ez al., 2017 ; Pistoia ez al.,
2016 ; Roussot et al., 2015 ; O’'Donnell
et al., 2016 ; Tuppin et al., 2013). Dans
cette littérature, la prévalence de 'hyper-
tension artérielle touche 55 & 60 % des
victimes d’AVC, la dyslipidémie 25 a
50 %, le diabete 15 4 21 %, la fibrillation
auriculaire 14 4 20 % et la dépression 16
421 %. Concernant I'insuffisance rénale
chronique (IRC), on trouve uniquement
des prévalences d’IRCT entre 0,6 et

0,8 % en France.

Les facteurs de risque
liés aux comportements
individuels de patients
sont difficilement décelables

Lanalyse des facteurs de risque liés aux
habitudes de vie et au comportement de
Pindividu (obésité, tabagisme et alcoo-
lisme) issus des seules données du SNDS
révele une sous-estimation de leur pré-
valence car les éléments permettant de
les repérer sont rares et reposent le plus
souvent ici sur la gravité des pathologies
et les complications qui en découlent ou
sur des actes majeurs chez des personnes
qui ne consultent pas pour un tel motif
ou du moins pas précocement. Ainsi,
seuls 4 % des victimes d’un primo-AVC
présentent une obésité détectable via le
SNDS, 12 % un tabagisme et 3 % un
alcoolisme.

A contrario de ceux reposant sur les
pathologies, ces résultats sont bien en-
deca de ceux évoqués par la littérature
internationale et frangaise utilisant des
données complémentaires (Bejot ez al,
2008 ; Bejot ez al., 2010 ; de Peretti ez al.,
2017 ; Lecoffre et al., 2017 ; Pistoia et al.,
2016 ; Roussot ez 4l., 2015 ; O’Donnell
et al., 2016 ; Tuppin et al., 2013). Dans
cette littérature, la prévalence de l'obésité
est entre 35 et 43 %, celle du tabagisme
entre 13 et 37 % et celle de l'alcoolisme
entre 15 et 18 %.
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Avantages et limites du SNDS pour
repérer les facteurs de risque d’AVC

Les prévalences des facteurs de risque
issues de cette étude différent donc plus
ou moins des prévalences obtenues a
partir des enquétes santé ou des études
épidémiologiques menées en population
générale ou chez les malades victimes
d’un AVC. En effet, les indicateurs issus
de la littérature peuvent étre construits a
partir d’'une méthode différente de celle
utilisée ici et sappuyer sur des sources
de données autres que les bases médico-
administratives. Les études épidémiolo-
giques, avec enquéte en population par
exemple, permettent de capter des don-
nées qui ne sont pas toujours disponibles
dans les bases médico-administratives.

Lappariement secondaire des données
d’enquétes ou d’études avec celles des
bases médico-administratives de I’Assu-
rance maladie met en lumiére le décalage
entre prévalence de maladie ou compor-
tement de santé, d’une part, et la consom-
mation de soins médicaux, d’autre part.
Les maladies diagnostiquées, déclarées
ou identifiées, ne sont pas systémati-
quement traitées par des soins médicaux
remboursables et ces derniers n'ont pas
toujours une indication univoque.

Les bases de données utilisées et la
construction des algorithmes d’identi-
fication des facteurs de risque repérent
uniquement des patients dont la patho-
logie est connue et traitée [encadré

Méthode]. On entend par « traitement
de la maladie » le fait que les patients ont
bénéficié d’un remboursement de ’Assu-
rance maladie, d’une prise en charge a
100 % pour Affection de longue durée
(ALD) ou de la consommation de soins
hospitaliers liés a cette maladie. De plus,
ces algorithmes n’identifient pas les
patients dont les facteurs de risque sont
connus mais non pris en charge dans le
cadre d’un remboursement par I’Assu-
rance maladie (tel le traitement par des
regles hygiéno-diététiques). Leur robus-
tesse dépend en outre d’'une bonne qua-
lité du codage. Concernant le repérage
des médicaments, il est fait sous 1'hypo-
these du respect des recommandations
des bonnes pratiques professionnelles et
des Autorisations de mise sur le marché
(AMM) pour la prescription des médica-

ments en ville.

Sagissant des maladies, les personnes
repérées ici constituent néanmoins une
population sujette & ces facteurs de risque
crédible méme si le sous-diagnostic et le
sous-traitement des pathologies est une
réalité, et quune part de sur-diagnostic
ou de sur-traitement puisse exister.

Slagissant des comportements dits « a
risque pour la santé », les écarts avec la
littérature sexpliquent car les indica-
teurs utilisés sont différents. Les bases
médico-administratives ne comportent
aucune donnée issue d’enquétes qualita-
tives ni d’examens cliniques et complé-
mentaires. Les traceurs de ces comporte-
ments a risque pour la santé sont minces,

ils ciblent : par exemple parmi les obéses,
les seuls traités pour obésité morbide (il
n’y a pas de mesure de I'indice de masse
corporelle (IMC) notamment) ; parmi
les tabagiques, les seuls ayant acquis un
traitement de sevrage ou, par approxima-
tion, les personnes souffrant d'une bron-
chopneumopathie chronique obstructive
(BPCO) ; parmi les personnes ayant une
consommation d’alcool nocive, les seules
traitées pour addiction.

Le SNDS offre ainsi l'avantage certain
d'une population exhaustive, dans le
cadre d’'une définition pragmatique et
précise d'un primo-AVC, permettant
d’établir des estimations de prévalence
des facteurs de risque d’AVC au niveau
national et des comparaisons territo-
riales. Si les registres d’AVC ou les études
cliniques sont plus riches en informa-
tions cliniques complémentaires, la taille
et la spécificité des populations étudiées
n'autorisent pas toujours les extrapola-
tions au territoire national ni des compa-
raisons régionales. Lutilisation des don-
nées médico-administratives peut étre
a visée épidémiologique avec, en outre,
plusieurs avantages : une mise a dispo-
sition rapide des bases, l'observation
possible plusieurs années en amont de
I’AVC, le faible cofit de ’étude et 'uti-
lisation en routine des indicateurs créés.
Le suivi spatio-temporel des indicateurs
créés est un véritable outil d’adaptation
des actions préventives pour la popula-
tion, aussi bien auprés des institutions
que des professionnels de santé.

Algorithmes d’identification des facteurs de risque de I'Accident vasculaire cérébral (AVC)

De maniére générale, ils ont été construits sur le schéma suivant :

Repérage des pathologies : identification des personnes qui, au cours des 24
mois glissants antérieurs au primo-épisode d’AVC en 2012 (J-1 a M-24), ont été
hospitalisées en établissement de santé en Médecine, chirurgie, obstétrique
(MCO) avec des codes Cim-10 spécifiques du facteur de risque recherché en
diagnostic principal, diagnostic relié ou diagnostic associé significatifs et/ou
étaient en Affection de longue durée (ALD) identifiée par un code Cim-10
spécifique de ce facteur de risque. De fait, ces pathologies ont été repérées,
d'une part, dans le Programme de médicalisation des systemes d'information
(PMSI) et, d'autre part, dans les données médico-administratives du Datamart
de consommation inter-régimes (DCIR). Pour certains algorithmes (obésité,
insuffisance rénale chronique, fibrillation auriculaire), le repérage des patholo-
gies a été fait également par l'identification de certains Groupes homogenes
de malades (GHM) et certains actes de la Classification commune des actes
médicaux (CCAM) réalisés a I'hdpital, en consultation externe ou en ville.
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A défaut, repérage des médicaments : identification des personnes qui, au

cours des 24 mois glissants antérieurs au primo-épisode d’AVC en 2012 (J-1 a

M-24), ont recu a différentes dates au moins 1 a 3 délivrances en ville de trai-

tements spécifiques du facteur de risque recherché. De fait, ces médicaments

ont été repérés dans le DCIR.

Lidentification des médicaments spécifiques d’un facteur de risque s'est

appuyée sur la méthode commune suivante :

- Sélection des classes Anatomique, thérapeutique et chimique (ATC) spéci-
fiques.

- Sélection des médicaments avec indication de prescription spécifique du
facteur de risque (Autorisation de mise sur le marché-AMM).

- Inclusion des médicaments commercialisés de J-1 a M-24.

- Exclusion des médicaments en réserve hospitaliere et/ou hors GHS.

- Sélection finale des Codes identifiants de présentation (Cip) a 13 chiffres.
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LES FACTEURS DE RISQUE DES PATIENTS HOSPITALISES POUR UN PREMIER EPISODE D'ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL EN FRANCE

Complémentarité
des sources et études
et perspectives

Compte tenu des éléments discutés pré-
cédemment et dans le but de valider
et d’enrichir nos résultats actuels, des
études complémentaires seraient a envi-
sager au sein méme de nos données :
appariement des bases de données
médico-administratives disponibles a des
données cliniques et épidémiologiques
permettrait, d’une part, la validation
des algorithmes d’identification des fac-
teurs de risque développés dans le cadre
de cette étude et, d’autre part, 'apport
d’éléments inobservables ici, médicaux,
environnementaux, socio-économiques,
d’acces a loffre de soins en particulier en

phase pré-hospitaliere MCO.

Le repérage possible des facteurs de
risque d’AVC liés aux pathologies dans
cette source de données personnelles
devrait permettre, par exemple, de cibler
des populations & risque pour pouvoir
leur proposer des actions de prévention
primaire, avant l'accident, et d’en mesu-
rer efficacité et l'efficience. Une étude
spatiale permettrait la comparaison des
prévalences des facteurs de risque de
PAVC identifiés et d’affiner les actions
proposées localement. La confrontation
des prévalences des facteurs de risque

décelés en amont de l'accident et apres,
et évolution de leur différence au fil des
années (via 'analyse des cohortes suc-
cessives) apporteraient aussi des infor-
mations sur I'impact de cet accident sur
la prise en charge des facteurs de risque
en aval, et sur I'évolution des pratiques
professionnelles en termes de préven-
tion secondaire. Un ensemble de travaux
pourraient porter sur la mise en ceuvre
d’études prédictives de survenue d’un
AVC. Enfin, lintégration des causes
médicales de déceés permettrait de rap-
porter ou non les éventuels déces extra-
hospitaliers 4 PAVC et d’analyser la part
attribuable de chacun des facteurs de
risque & un déces lié a PAVC.

* kX

Cette étude est le premier travail origi-
nal en France sur la construction d’algo-
rithmes de repérage des facteurs de risque
de ’AVC a partir des bases médico-admi-
nistratives conjuguant données hospi-
talieres et de soins de ville et avec cette
profondeur de temps. Au sein du SNDS,
l'utilisation des données du DCIR com-
plete et enrichit les informations hospita-
lieres émanant du PMSI, apportant des
éléments de connaissance nouveaux et
utiles en termes de prévention de 'AVC
et de bonne prise en charge des malades.
En effet, les algorithmes d’identification
des facteurs de risque connus de 'AVC
développés ici constituent déja — malgré

Constitution de la cohorte des patients victimes d'un primo-épisode d’AVC en 2012

163 (infarctus cérébral), 164 (accident

leurs limites — des outils mobilisables,
tant par les professionnels de santé que
par les régulateurs, qui peuvent contri-
buer a 'adaptation des actions préven-
tives pour la population et & une amé-
lioration des pratiques des professionnels
dans le but d’augmenter I'efficience des
prises en charge.

Si elles ne peuvent fournir des résultats
exhaustifs sur certaines données, les
études cliniques sont bien stir indispen-
sables pour éclairer les pans inobservables
ici, de méme que les études qualitatives
ou sociologiques. Néanmoins, des tra-
vaux additionnels sur les bases médico-
administratives utilisées ici seraient
intéressants 4 mener pour compléter
lobservation. Analyser 'évolution tem-
porelle du nombre de patients repérés par
les algorithmes d’identification des fac-
teurs de risque cardio-neuro-vasculaires
développés permettrait d’affiner ces pre-
miers résultats. Lobjectif serait d’obser-
ver I'évolution de la prise en charge des
facteurs de risque au fil du Plan d’actions
national Accidents vasculaires cérébraux
20102014 et au-dela. En amont d'un
primo-AVC, ceci fait écho a la préven-
tion primaire. En aval, il s'agit de préven-
tion secondaire pour éviter les récidives.
Les effets des actions & moyen terme du
plan AVC pourraient ainsi étre appré-
ciés, notamment concernant la récidive

de PAVC et le déces. ¢

Mutuelle  sociale

Les patients ont été repérés dans
le Programme de médicalisation
des systémes d'information en
Médecine, chirurgie, obstétrique
(PMSI-MCO) pour l'année 2012 a
partir du diagnostic principal. La
recherche des diagnostics prin-
cipaux a été opérée au niveau
du Résumé standardisé anony-
misé (RSA) par les codes suivants
de la Classification internationale
des maladies dans sa 10¢ révision
(Cim10):160 (hémorragie sous-arach-
noidienne), 161 (hémorragie intra-
cérébrale), 162 (autres hémorragies
intracraniennes non traumatiques),
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vasculaire cérébral non exploré),
G45 (accidents ischémiques céré-
braux transitoires (AIT) et syndromes
apparentés). Les patients ainsi
repérés étaient inclus le jour de leur
premiére admission de I'année en
MCO pour AVC ou AIT sous la condi-
tion de n‘avoir pas été hospitalisés
pour motif d’AVC constitué d'origine
ischémique (163), hémorragique (160,
161, 162), non précisé (164) ni d’Acci-
dent ischémique transitoire (AIT)
[G45] au cours des 24 mois glissants
antérieurs (J-1 a M-24).

A partir d'un chainage indivi-

duel joignant les informations du
Datamart de consommation inter-
régimes de [|'Assurance maladie
obligatoire (DCIR) a celles des
quatre champs du PMSI (MCO,
Hospitalisation a domicile-HAD,
soins de suite et de réadaptation-
SSR, Psychiatrie-PSY), pour chaque
patient repéré, ont été extraites
les données administratives et de
consommation médicale portant
sur les deux années précédant leur
inclusion (J-1 @ M-24) et les deux
suivantes (J+1 a M+24). Les trois prin-
cipaux régimes obligatoires de I'As-
surance maladie (Régime général,
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agricole-MSA,
Sécurité sociale des indépendants-
ex RS), la Caisse nationale militaire
de sécurité sociale (CNMSS) et les
Sections locales mutualistes (SLM)
étaient concernés. Le périmétre
couvrait la France métropolitaine et
les départements, régions et collec-
tivités d'outre-mer.

Pour cette étude, seuls les patients
agés de 18 ans ou plus et ceux
victimes d'un primo-AVC constitué
ont été conservés (160 a 164) ; les
patients victimes d'un AIT (G45) ont
été exclus.
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