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Introduction

1. Sémiologie

Avec une incidence annuelle d’environ 130 000 nouveaux cas et une prévalence esti-
mée a 400 000 patients en 2009 (1), les Accidents vasculaires cérébraux (AVC) constituent
un enjeu de santé publique en France du fait des conséquences majeures tant au plan médi-
cal et territorial qu’au plan économique. Ils représentent une cause importante de mortalité
et de handicap, avec des disparités géographiques fortes.

La rapidité de leur prise en charge lors de la phase aigué de la maladie a un impact
majeur sur le pronostic. Les chances de récupération d'un AVC dépendent largement de la
capacité du systéme de santé a fournir le bon soin au bon moment, tout au long du parcours
du patient : en amont de I’événement avec des actions de prévention primaire, au cours de
I'hospitalisation, ainsi qu’en aval avec la mise en ceuvre d’actions de rééducation et de pré-
vention secondaire. L’amélioration de la prise en charge des AVC représente donc un enjeu
important pour réduire leur fréquence, leur gravité et leur cofit.

Depuis plusieurs années, la prise en charge de AVC fait 'objet de réflexions ayant
abouti au lancement en avril 2010 d’un plan d’actions national « Accidents vasculaires céré-
braux 2010-2014 » (PAN-AVC) [2]. L'objectif de « réduire la fréquence et la gravité des
séquelles liées aux AVC » repose sur quatre axes : améliorer la prévention et I'information
de la population ; mettre en ceuvre sur 'ensemble du territoire des filieres de prise en charge
et des systémes d’information adaptés en organisant les structures et les compétences de
maniére a assurer la disponibilité d'une offre de soins adaptée ; assurer l'information, la
formation et la réflexion des professionnels de santé ; promouvoir la recherche et veiller aux
équilibres démographiques.

Dans ce contexte et dans le cadre de son programme de recherche 2017-2019 (3),
I'Institut de recherche et documentation en économie de la santé (Irdes) est en charge du
projet « PaSoV-AVC : Approche spatio-temporelle des parcours de soins des victimes d’Ac-
cident vasculaire cérébral (AVC) ». Ce projet a pour objectif de réaliser un état des lieux
des parcours de soins des personnes victimes d'un AVC et d’en suivre I’évolution sur une
période de dix ans, couvrant celle du PAN-AVC et cinq ans au-dela. Les analyses portent sur
trois segments (pré-hospitalier, hospitalier et post-hospitalier), au regard de I'offre de soins
locale, des caractéristiques de la population, des recommandations de bonnes pratiques et
des objectifs du PAN-AVC. Les résultats sont valorisés a ’échelle nationale mais aussi selon
une perspective territoriale.

Par le repérage des facteurs de risque et ’analyse des déterminants de la gravité lors
d’un premier épisode d’AVC en phase aigué, cette étude s’inscrit pleinement dans le projet
deI'Irdes. En premier lieu, ce document rappelle des éléments de contexte (sémiologie, étio-
logies, facteurs de risque et complications de 'AVC), ainsi que la justification et les objectifs
de l'étude. Par la suite, sont présentés la méthode utilisée et les résultats qui en découlent.
Enfin, des éléments de discussion permettront au lecteur d’appréhender les biais potentiels,
de pouvoir comparer les résultats avec la littérature internationale et nationale, et de mettre
en perspective les prochains travaux a mener.
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1.1. Généralités

Les AVC regroupent un ensemble de pathologies affectant la circulation cérébrale
artérielle ou veineuse. Ils se caractérisent par la survenue brutale d'un déficit neurologique
focal et constituent une urgence médicale. Le déficit neurologique peut atteindre les fonc-
tions motrices, neurosensorielles (vision, langage, audition) et/ou la sensibilité. Cette perte
de fonction correspond a une lésion anatomique d’une zone cérébrale précise. Dans la ma-
jorité des tableaux, 'apparition des symptomes est immédiate et sans signe annonciateur.
Néanmoins, des formes plus frustes peuvent exister, qu’il est primordial de diagnostiquer et
de traiter.

1.2. Tableaux

La sémiologie des AVC est dépendante de leur étiologie et du territoire vasculaire
cérébral concerné (4, 5). Dans la majorité des cas, il s’agit d’une atteinte artérielle :

+ soit d’origine ischémique constituant les infarctus cérébraux. Elle fait suite a deux méca-
nismes différents : [1] embolique, responsable d’une occlusion artérielle ; [2] hémodyna-
mique avec une diminution de la perfusion cérébrale sans occlusion embolique, secon-
daire a une baisse de la pression artérielle.

« soit d’origine hémorragique, constituant les hémorragies intracérébrales ou parenchyma-
teuses.

Des cas rares d’AVC d’origine veineuse existent, constituant les thrombophlébites
cérébrales.

Le tableau 1 présente les principaux symptomes des AVC ischémiques en fonction du
territoire artériel cérébral atteint.

Le territoire cérébral impacté par I'ischémie présente une zone centrale de nécrose
et une zone périphérique, la zone de pénombre. Si les 1ésions de la zone de nécrose sont
irréversibles, celles de la zone de pénombre sont réversibles. Ces derniéres justifient une
intervention thérapeutique rapide.

A la différence des AVC ischémiques, les AVC hémorragiques n’ont pas de systéma-

tisation artérielle. De fait, les symptomes présents vont dépendre de la localisation de I’hé-
morragie cérébrale. De plus, les patients avec hémorragie(s) intracérébrale(s) présentent

TABLEAU 1  Manifestations cliniques des AVC ischémiques en fonction des territoires

artériels
Artere cerebrale atteinte ptomatologie
Artére ophtalmique Cécité monoculaire
Artére cérébrale antérieure Déficit moteur a prédominance crurale
Syndrome frontal
Circulation antérieure | Artere cérébrale moyenne superficielle Déficit moteur a prédominance brachiofaciale
(artére sylvienne superficielle) Aphasie Héminégligence
Artére cérébrale moyenne profonde Hémiplégie proportionnelle
(artére sylvienne profonde)
Artére cérébrale postérieure Hémianopsie latérale homonyme
Hémianesthésie
Circulation postérieure | Territoire vertébrobasilaire Syndrome alterne
Syndrome cérébelleux
Infarctus médullaire cervical

Source : Collége des enseignants de neurologie (2016).
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plus fréquemment des signes d’hypertension intracranienne. Enfin, 'aggravation de 'AVC
hémorragique peut étre progressive, dite en « tache d’huile », liée a 'expansion de 'hémor-
ragie.

1.3. Un cas particulier

L’Accident ischémique transitoire (AIT) est un cas particulier des AVC ischémiques.
1l se définit comme « un épisode bref (typiquement de moins d’une heure) de dysfonction
neurologique due a une ischémie focale cérébrale ou rétinienne, sans lésion cérébrale iden-
tifiable en imagerie » (4). L’AIT est un syndrome de menace et de risque d'un AVC avéré. 1l
constitue donc une urgence médicale.

2. Etiologies

2.1. AVCischémiques

Les étiologies des AVC ischémiques sont multiples. La classification TOAST (6, 7)
détermine cing catégories étiologiques d’AVC ischémiques : [1] artériosclérose des grosses
artéres (embolie, thrombose) ou macroangioptahies; [2] cardiopathie emboligéne ; [3] oc-
clusion des petits vaisseaux ou microangiopathies ; [4] autres causes telles que des vascu-
larites, des états prothrombotiques (hémopathies, coagulation intravasculaire disséminée
etc.) ou des maladies métaboliques rares (drépanocytose etc.) ; [5] causes inconnues. Le
tableau A1 (p. 107) répertorie les étiologies des AVC ischémiques et AIT (7).

2.2. AVC hémorragiques

Les étiologies des AVC hémorragiques sont multiples. Néanmoins, ’hypertension
artérielle (HTA) est une cause majeure de ces formes d’AVC. Le tableau A2 (p. 108) réper-
torie les étiologies des AVC hémorragiques (8).

2.3. Autres types d’AVC

D’autres formes et étiologies d’AVC existent, telles que les hémorragies sous-
arachnoidiennes (HSA), les thrombophlébites cérébrales et les infarctus médullaires (8). Le
tableau A3 (p. 109) répertorie les étiologies de ces AVC.

3. Complications

3.1. Complications aigués

Pour 23 a 50 % des patients, les complications neurologiques sont une cause majeure
de déces des victimes d’AVC (9, 10). Les patients peuvent présenter un risque d’cedéme cé-
rébral, de transformation hémorragique de 'AVC ischémique et de crise épileptique. Par
ailleurs, les patients présentent un risque de récidive de 'AVC. 1l est particulierement élevé
la premiére fois suivant I’épisode d’AVC (environ 10 %) et diminue avec le temps. D’autres
complications neurologiques aigués peuvent survenir, telles qu'un syndrome délirant, des
douleurs d’origine centrale (syndrome Déjerine-Roussy) ou des céphalées.

L’hyperglycémie est une complication aigué€ survenant chez 30 a 40 % des patients
avec un AVC ischémique (11). Elle peut étre le signe d’un diabéte préexistant non diagnos-
tiqué mais elle est le plus souvent le reflet d’un stress physiologique avec activation de 'axe
hypothalamo-hypophysaire et activation de la sécrétion de cortisol.
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3.2. Complications a moyen et long terme

Les complications liées a ’AVC sont une cause majeure de décés en phases aigué et
subaigué de I’AVC. La majorité d’entre elles se développent dans les premiéres semaines
apres 1'épisode d’AVC (12).

Des complications cardiaques peuvent apparaitre, en particulier des infarctus du
myocarde, des arythmies cardiaques, des insuffisances cardiaques et des cardiomyopathies.
L’infarctus du myocarde serait secondaire a un stress physiologique induit par I’AVC. Ce
risque est d’autant plus important chez les patients présentant une maladie des artéres coro-
nariennes, une atteinte vasculaire périphérique ou un diabéte (12).

Des complications pulmonaires, telles que des pneumopathies ou des épisodes de dé-
saturation en oxygene, peuvent se développer précocement a la suite de I'épisode d’AVC. Les
pneumopathies sont une des plus fréquentes complications de ’'AVC et la premiére cause de
fievre dans les 48 heures suivant cet épisode. La majorité d’entre elles sont des pneumopa-
thies d’inhalation. Les épisodes d’hypoxémie apparaissent dans les premiéres heures suivant
I’AVC et deux tiers des patients en sont atteints dans les 48 premiéres heures. Ces épisodes
peuvent étre liés a une atteinte centrale de la régulation de la respiration, induisant des
apnées du sommeil et une faiblesse des muscles respiratoires. La prévention de ces épisodes
est importante car ’hypoxémie peut aggraver les 1ésions cérébrales (12).

Des complications thromboemboliques peuvent se développer, telles que des throm-
boses veineuses profondes et des embolies pulmonaires. En I'absence de traitement, les
thromboses veineuses profondes peuvent induire des embolies pulmonaires chez 15 % des
patients non traités et ayant eu un épisode d’AVC. L’embolie pulmonaire est une cause ma-
jeure de déces précoce apres un AVC. La majorité des embolies pulmonaires fatales sur-
viennent entre la deuxiéme et la quatriéme semaine apres un AVC (12).

Des complications neuropsychiatriques peuvent apparaitre, en particulier des épi-
sodes de dépression (12-14). D’autres complications peuvent exister, telles que 'anxiété, les
troubles de ’humeur, I’asthénie, I'apathie, les épisodes maniaques, les troubles de la person-
nalité et les troubles psychotiques (13). Les patients ayant eu un antécédent d’AVC et agés de
65 ans ou plus ont un risque plus élevé de présenter une démence (15).

Des complications gastro-intestinales et génito-urinaires peuvent survenir, telles
que des dysphagies, des saignements de 'appareil digestif, des incontinences fécales ou uri-
naires, ainsi que des infections du systeme urinaire (12). D’autres complications diverses
peuvent se développer, en particulier des fractures du col du fémur ou des escarres. 1l est
rapporté qu'un tiers des patients présentent des douleurs modérées a séveres pendant les
premiers mois suivant ’AVC, et qui s’améliorent par la suite (12).
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4. Facteurs de risque

4.1. Facteurs de risque prédisposant a la survenue d’un AVC

Synthése de la revue de littérature

Les facteurs de risque répertoriés comme prédisposant a la survenue d’'un AVC sont les suivants :

» Facteurs médicaux : hypertension artérielle, antécédents cardiaques, diabéte, dyslipidémie,
dépression, obésité, insuffisance rénale.

» Habitudes de vie : tabagisme, consommation d’alcool, faible activité physique, régime diété-
tique non adapté.

« Environnement : stress psychosocial, statut socioéconomique défavorisé, pollution.

4.1.1. Facteurs de risque médicaux

L’étude Interstroke est une étude cas-témoins étudiant les facteurs de risque associés
a ’'AVC. Une premiére phase a été conduite entre mars 2007 et avril 2010 dans 22 pays
(16), dont les résultats ont été mis a jour avec 'apport d'une deuxiéme phase conduite entre
janvier 2007 et aofiit 2015 dans 32 pays (17). Sur la base d’éléments cliniques et d’'une ima-
gerie cérébrale (scanner cérébral ou IRM), les patients avec un diagnostic ’AVC isché-
mique ou hémorragique sont inclus et les patients avec un diagnostic d’hémorragie sous-
arachnoidienne sont exclus. Le groupe controle comprend des patients hospitalisés ou non,
sans antécédent d’AVC, et appariés aux cas sur I'dge et le sexe. Les tableaux 2 et 3 présentent
les résultats de ces deux phases.

Collectivement, les facteurs de risque évalués lors de la phase 1 avaient une part attri-
buable de risque de développer un AVC de 88,1 % (IC99 % [82,3 ; 92,2]) (16), et de 90,7 %
lors de la phase 2 (17).

TABLEAU 2  Facteurs de risque associés a 'AVC : résultats de la phase 1 de I'étude Interstroke

Facteurs de risque pour I'ensemble des AVC Intervalles de

(ischémiques et hémorragiques) Odds ratios confiance a 99 %
Antécédent d’hypertension artérielle 2,64 [2,26; 3,08]
Etiologie cardiaque’ 2,38 [1,77;3,20]
Consommation de tabac au cours des douze derniers mois? 2,09 [1,75;2,51]
Ratio apolipoprotéines B a A1 (3¢ tercile versus 1¢ tercile) 1,89 [1,49;2,40]
Ratio taille-hanche (3¢ tercile versus 1° tercile) 1,65 [1,36;1,99]
Alcool > 30 verres par mois ou « binge drinking »* 1,51 [1,18;1,92]
Diabéte 1,36 [1,10;1,68]
Dépression* 1,35 [1,10;1,66]
Score de risque diététique® 1,35 [1,11;1,64]
Stress psychosocial au cours des douze derniers mois 1,30 [1,06;1,60]
Activité physique réguliere = 4h par semaine 0,69 [0,53;0,90]

Inclut la fibrillation ou le flutter auriculaire, les antécédents d'infarctus du myocarde, les
valvulopathies rhumatismales ou les prothéses valvulaires cardiaques.

2 Laréférence est la non consommation de tabac.
3 Laréférence est la non consommation d'alcool.

4 Tristesse de I'hnumeur ou humeur dépressive pendant au moins deux semaines au cours des
douze mois précédents.

> Surla base d’un score utilisé dans I'’étude Interheart.
Source : O’'Donnell M.J. et al. (2010).
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TABLEAU 3 Facteurs de risque associés a 'AVC : résultats de la phase 2 de I'étude Interstroke

Facteurs de risque pour I'ensemble des AVC Intervalles de

(ischémiques et hémorragiques) Odds ratios confiance a 99 %
Antécédents cardiaques’ 317 [2,68;3,75]
Antécédent d'hypertension artérielle > 140/90 mmHg 2,98 [2,72;3,28]
Facteurs psychosociaux’ 2,20 [1,78;2,72]
Alcool® 2,09 [1,64;2,67]
Ratio apolipoprotéines B a A1 (3¢ tercile versus 1° tercile) 1,84 [1,65;2,06]
Tabac 1,67 [1,49;1,87]
Ratio taille-hanche (tercile) 1,44 [1,27;1,64]
Diabéte 1,16 [1,05;1,30]
Activité physique réguliére = 4h par semaine 0,60 [0,52;0,70]
Index diététique MAHEI (3¢ tercile versus 1* tercile)* 0,60 [0,53;0,67]

' Inclut la fibrillation ou le flutter auriculaire, les antécédents d'infarctus du myocarde, les
valvulopathies rhumatismales ou les prothéses valvulaires cardiaques.

2 Sur la base d'un score utilisé dans I'étude Interheart, associant le stress psychosocial et la
dépression.

3 Consommation > 14 verres par semaine pour une femme, > 21 verres par semaine pour un
homme, ou = 5 verres par épisode au moins une fois par mois.

4 MAHEI : Modified Alternative Healthy Eating Index. Un score élevé indique un régime diététique
protecteur du systeme cardiovasculaire.

Source : O'Donnell M.J. et al. (2010).

Pan et al. (18) confirment que la dépression est un facteur de risque de développer un
AVC. A cette fin, les auteurs ont réalisé une méta-analyse d’études observationnelles pros-
pectives. Ils montrent qu'une dépression augmente le risque relatif d’avoir un AVC' de 1,45
(IC95 % [1,29 ; 1,63]). Les auteurs expliquent que la dépression présente trois mécanismes
dans le développement d'un AVC : [1] un mécanisme neuroendocrine avec une activation du
systéme nerveux sympathique, une dysrégulation de ’axe hypothalamo-hypophysaire et une
dysfonction de I'agrégation plaquettaire, ainsi qu'une dysrégulation des phénomeénes immu-
nologiques et inflammatoires ; [2] une association de la dépression a des facteurs de risque
comportementaux tels que le tabagisme, la sédentarité, 'obésité, un mauvais régime diété-
tique et un manque de compliance aux traitements médicamenteux ; [3] une association de
la dépression a d’autres comorbidités, telles que I’hypertension artérielle et le diabéte.

Feigin et al. (19) ont évalué le « poids » de ’AVC en termes de DALYs® et en fonction
des facteurs de risque de cette pathologie. L’étude a été menée dans 188 pays (Global Bur-
den of Disease Study 2013), et s’appuie sur des études observationnelles prospectives et des
essais randomisés. Elle montre que 90,5 % (IC95 % [88,5 ; 92,2]) du poids de la maladie est
attribuable a des facteurs de risque exogénes :

74,2 % (1C95 % [70,7 ; 76,7]) du poids de la maladie est attribuable a des facteurs de
risque liés au comportement de I'individu (consommation de tabac, mauvais régime diété-
tique, faible activité physique) ;

72,4 % (ICo5 % [70,2 ; 73,5]) du poids de la maladie est attribuable a des facteurs
de risque métaboliques (clusters comprenant ’hypertension artérielle systolique, Indice de
masse corporelle (IMC) élevé, hyperglycémie, hypercholestérolémie et bas débit de filtration
glomérulaire).

1 Tous AVC confondus, ischémique et hémorragique.

2 DALYs (Disability-Adjusted Life Year) : indicateur développé par ’'OMS, il vise & mesurer le fardeau de la
maladie ou du facteur de risque. Un DALY correspond a une année de vie perdue en bonne santé percue.
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La population de jeunes adultes (< 50 ans) présente des facteurs de risque d’AVC spé-
cifiques, en particulier les migraines, la consommation de drogues, I'existence de foramen
ovale, la contraception orale, la grossesse et la période puerpérale. Néanmoins, Maaijwee et
al. constatent que le role des facteurs de risque cardiovasculaires au sein de cette population
a été sous-estimé (20). L’hypertension artérielle, la dyslipidémie, le diabéte, le tabagisme et
I'obésité sont a prendre en compte.

4.1.2. Facteurs de risque environnementaux

L’environnement, et en particulier la pollution atmosphérique, est un facteur de
risque d’AVC. En effet, Feigin et al. (19) montrent que 33,42 % (I1C95 % [32,4 ; 34,3]) du
poids de la maladie sont attribuables a des facteurs environnementaux (clusters comprenant
la pollution atmosphérique et I'exposition au plomb) et 29,2 % (IC95 % [28,2 ; 29,6]) a la
pollution atmosphérique.

L’étude de Scheers et al. (21) confirme que la pollution atmosphérique est un facteur
de risque des AVC. Les auteurs ont étudié ’association entre une exposition prolongée aux
émissions de particules fines et 'incidence des AVC, ainsi que la mortalité des AVC. A cette
fin, ils se sont appuyés sur une méta-analyse. Pour 'ensemble des études sélectionnées, ils
montrent qu'une augmentation incrémentale du ratio de particules fines de 10 ug/m3 aug-
mente le risque relatif d’avoir un AVC? de 1,061 (IC95 % [1,018 ; 1,105]).

4.1.3. Statut socio-économique

Comme évoqué précédemment, les facteurs de risque cardiovasculaires expliquent
une majeure partie des AVC (16, 17).

Dans le cadre d’un article de synthése, Marshall et al. (22) notent que I'incidence
des AVC augmente lorsque le statut socio-économique est de plus en plus défavorisé. Par
ailleurs, cet élément est hétérogene selon 'age, le sexe et le type d’AVC. En effet, le role d'un
statut socio-économique défavorisé sur le risque d’avoir un AVC est plus important chez les
femmes et chez les personnes ayant un AVC ischémique.

L’étude de Kerr et al. (23), de type méta-analyse, montre que les personnes ayant
un statut socio-économique défavorisé ont un risque relatif d’avoir un AVC de 1,67 (IC95 %
[1,46 ; 1,91]). Ce risque relatif s’abaisse a 1,31 (IC95 % [1,16 ; 1,48]) avec ajustement sur les
facteurs de risque cardiovasculaires, montrant qu’une partie des AVC peut étre expliquée
par le statut socio-économique.

Une précédente étude présente également des résultats similaires (24). A I'appui
d’une revue de la littérature, les auteurs montrent que les patients ayant un statut socio-éco-
nomique défavorisé ont une incidence d’AVC plus élevée et une présence plus importante de
facteurs de risque d’AVC.

4.2. Facteurs influant sur la qualité de la prise en charge d'un AVC
et sur les résultats de santé

4.2.1. Statut socio-économique

Un premier élément concerne le lien entre statut socio-économique et accés aux soins.
Marshall et al. (22) notent que les patients avec un statut socio-économique défavorisé ont
un accés aux soins inadapté, pouvant entrainer de moins bons résultats de santé. Néan-

3 Comprenant les décés liés a 'AVC.
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moins, les auteurs estiment que I'effet du systéme de santé (systéme de protection maladie
universelle ou systéme assurantiel privé) ne semble pas I’expliquer.

De précédentes études ont présenté des résultats contrastés (25—27). Ahuja et al. (25)
montrent un effet peu important du statut socio-économique* sur I'accés a un centre proche.
Glader et al. (26) observent qu’il n’y avait pas d’association entre le niveau de revenu et
I’admission en « stroke unit » ; néanmoins, ils montrent que le niveau d’éducation a un effet
sur cette admission : les patients ayant recu une formation universitaire ont plus de chances
d’étre admis en « stroke unit » que les patients ayant recu une formation uniquement en
école élémentaire. Huang et al. (27) montrent par des analyses statistiques descriptives
que plus le revenu médian est faible, plus la proportion de patients arrivant aux urgences
en moins de deux heures est moindre ; de méme, plus le temps médian entre 'apparition
des symptomes et I'arrivée aux urgences est élevé et plus 'admission en « stroke unit » est
moindre.

Un deuxiéme élément concerne le lien entre statut socio-économique et prise en
charge thérapeutique en phase aigué. Brinjikji et al. (28) montrent en analyses multivariées
que les patients Medicaid (Etats-Unis) bénéficient moins de la thrombolyse comparative-
ment aux patients couverts par un contrat privé d’assurance santé ; de méme, les patients
avec un revenu médian situé dans les 1°%, 2¢° et 3¢ quartiles bénéficient moins de la throm-
bolyse que les patients avec un revenu médian situé dans le 4¢ quartile. Dans le cadre d'une
étude menée aux Etats-Unis, Agarwal et al. (29) étudient le lien entre la consommation des
ressources hospitalieres et le revenu médian du lieu de résidence des patients. Les analyses
multivariées montrent que les patients avec un revenu médian situé dans le 4°quartile ont,
comparé a ceux du 1° quartile, un moindre risque d’avoir une durée de séjour égale ou supé-
rieure a cing jours, bénéficient plus souvent d’'une échographie cardiaque, d’'une angiogra-
phie cérébrale, d’une reperfusion cérébrale dans les temps requis, d'un geste d’endartériec-
tomie carotidienne, et de tout geste invasif diagnostique ou thérapeutique de la région téte/
cou incluant I'endartériectomie carotidienne. Huang et al. (277) montrent par des analyses
statistiques descriptives que plus le revenu médian est faible, moins les patients bénéficient
d’une imagerie cérébrale, d’'une imagerie carotidienne, d'une administration de thrombolyse
et d’'un neurologue comme responsable de la prise en charge.

Un troisiéme élément concerne le lien entre statut socio-économique et prise en charge
d’aval. Concernant la prise en charge a la sortie de I'hépital, Huang et al. (277) montrent
par des analyses statistiques descriptives qu’avec une diminution du revenu médian, les pa-
tients bénéficient d'une moindre prescription d’antihypertenseurs et d’'une moindre orien-
tation vers une consultation de prévention secondaire. Ces résultats sont a nuancer par les
faibles différences constatées. Concernant la prise en charge en phase post-aigu€, Huang et
al. montrent par des analyses statistiques descriptives qu’avec une diminution du revenu
médian, les patients bénéficient moins d’une consultation d'un médecin de ville, quelle que
soit sa spécialité, et d'une consultation d’un travailleur social. Agarwal et al. (29) montrent
en analyses multivariées que les patients avec un revenu médian situé dans le 4° quartile
consomment moins de soins de longue durée comparé a ceux du 1 quartile.

Un quatriéme élément concerne le lien entre statut socio-économique et résultats
de santé, dont la mortalité liée a ’AVC. Marshall et al. (22) montrent qu’un statut socio-
économique défavorisé est associé a une plus grande mortalité hospitaliére a court terme.
Cette association est moins évidente pour la mortalité a long terme. Par ailleurs, les auteurs
soulignent une association entre un statut socio-économique défavorisé et un moins bon

4 Evalué par le revenu médian de la zone d’habitation du patient.
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statut fonctionnel jusqu’a un an apres I’AVC. L’association est moins évidente pour le sta-
tut fonctionnel au-dela. Une étude précédente s’appuyant sur une revue de la littérature
retrouve des résultats similaires : les personnes avec un statut socio-économique défavo-
risé ont une mortalité plus élevée et un impact négatif sur la qualité de vie — évalué par les
DALYs — plus important (24).

4.2.2. Facteurs organisationnels et offre de soins

L’organisation des soins et une offre de soins spécifique, en amont et au cours de
I'hospitalisation pour AVC, jouent sur la qualité de la prise en charge et les résultats de santé.

A Tappui d’une revue de la littérature et d’avis d’experts de la Society of Vascular
and Interventional Neurology, 'American Academy of Neurology (30) définit un ensemble
de facteurs non médicaux favorisant une prise en charge adaptée de ’AVC en phase aigué.
Avant I'hospitalisation, les auteurs identifient : [1] 'éducation du grand public et des profes-
sionnels de santé aux signes d’alarme de ’AVC et a la conduite a tenir ; [2] la préparation des
régulateurs et services d’urgence au repérage rapide des personnes victimes d'un AVC, aux
signes de gravité et a un transport rapide. Lors de I'hospitalisation, les auteurs identifient
comme facteurs prédisposant a une prise en charge de qualité : [1] la mise en ceuvre de pro-
tocoles de soins et d’orientation du patient; [2] I’hospitalisation dans un service adapté, soit
en Unité neurovasculaire (UNV) pour un équivalent dans le systéme de santé francais ; [3] la
constitution d'un réseau d’établissements de niveau de soins tertiaires® ; [4] la télémédecine.

Une étude Cochrane (31), de type méta-analyse, confirme qu'une hospitalisation en
UNV améliore les résultats de santé en matiére de mortalité, de handicap et d’hospitalisation
en soins de longue durée.

Dans le cadre d’une étude de cohorte prospective se basant sur un registre national,
menée en Angleterre et au Pays de Galles (32), les auteurs montrent que la qualité de la
prise en charge de 'AVC différe selon la période et I'heure de la semaine. Selon les auteurs,
cette variation est liée a une organisation différente des services hospitaliers en fonction de
la période.

5. Epidémiologie
5.1. Contexte international

L’AVC est une maladie cardiovasculaire majeure a I’échelle internationale, cause im-
portante de décés et de handicap. 15 millions de personnes dans le monde sont atteintes
annuellement d’AVC (33). L’étude Global Burden Disease (34) estime qu’en 2010 il y avait
eu 11 569 538 événements d’AVC ischémiques (= 70 %) et 5 324 997 événements d’AVC
hémorragiques (= 30 %). La littérature décrit une fréquence plus élevée des AVC hémorra-
giques dans les pays en voie de développement, notamment en Asie, Afrique et Amérique
latine (34, 35). De 1990 a 2010 (34), il était observé dans les pays en voie de développement
une augmentation significative de I'incidence des AVC hémorragiques (22 %) ; dans une
moindre mesure, une augmentation non significative de I'incidence des AVC ischémiques
(6 %). A contrario, dans les pays développés, une diminution significative de I'incidence
des AVC ischémiques (13 %) et hémorragiques (19 %) était observée. En 2010 (34), l'inci-
dence standardisée sur I’dge la plus basse pour les AVC ischémiques était de 51,88 cas pour

5 Leniveau de soins tertiaires correspond a des soins complexes et spécialisés. Le niveau de soins primaires
correspond a la médecine de premier recours ; le niveau de soins secondaires correspond a la médecine
polyvalente.
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100 000 personnes-années au Qatar, et la plus élevée de 433,97 en Lituanie. Celle concer-
nant les AVC hémorragiques était de 14,55 cas pour 100 000 personnes-années au Qatar et
la plus élevée de 159,81 en Chine. Soulignons également une augmentation de I'incidence de
I’AVC chez les personnes jeunes (agées de moins de 45 ans), associée a un roéle de plus en
plus important des facteurs de risque « traditionnels » cardiovasculaires au détriment des
facteurs de risque spécifiques de la physiopathologie de cette population (20).

En 2012, 'Organisation mondiale de la santé (OMS) rapporte que 6,7 millions de
déces dans le monde sont liés a ’AVC (36). De 1990 a 2010 (34), les pays en voie de dévelop-
pement ont connu une diminution significative du taux de mortalité des AVC ischémiques
(14 %) et hémorragiques (23 %). Dans les pays développés, la diminution significative du
taux de mortalité était plus prononcée pour les AVC ischémiques (37 %) et hémorragiques
(38 %). En 2010 (34), le taux de mortalité standardisé sur I'dge pour I’AVC ischémique
le plus bas était de 9,17 cas pour 100 000 personnes-années au Qatar et le plus élevé de
137,70 en Russie. Concernant I’AVC hémorragique, le taux le plus bas était de 9,64 cas pour
100 000 personnes-années aux Etats-Unis, et le plus élevé de 210,56 en Mongolie.

Annuellement, environ 5 millions de personnes atteintes d'un AVC présentent un
handicap permanent (33). De 1990 a 2010, on observe dans les pays en voie de développe-
ment une diminution significative des DALYs pour les AVC ischémiques (17 %) et hémorra-
giques (25 %) [34]. Dans les pays développés, la diminution significative du taux des DALYs
était plus prononcée pour les AVC ischémiques (34 %) et hémorragiques (39 %).

Aux Etats-Unis, 800 000 personnes par an sont touchées par la maladie (37, 38), avec
une prévalence proche de 3 % en population adulte (35). L'incidence de 'AVC augmente
avec l'age : de 35 a 44 ans, elle passe de 30 a 120 cas pour 100 000 personnes-années ;
de 65 a 74 ans, de 670 a 970 cas pour 100 000 personnes-années. Plus de 85 % des AVC
sont d’origine ischémique, 10 % d’origine hémorragique et 3 % sont des hémorragies sous-
arachnoidiennes (35).

5.2. En France

A partir d’études menées sur le Programme de médicalisation des systémes d’infor-
mation (PMSI), le nombre d’hospitalisations pour des maladies cérébrovasculaires aigués en
2009 est de 138 601, dont 106 927 AVC et 31 674 AIT (39). Entre 2000 et 2006, ce nombre
augmente de 13 %, ce qui peut étre lié a des changements démographiques tels que le vieil-
lissement de la population (39). Une étude plus récente montre que 110 438 patients ont été
hospitalisés pour AVC en 2014 (40).

Une étude menée sur les données du registre dijonnais montre que les taux d’inci-
dence des AVC standardisés sur I’Age sont restés relativement stables chez les hommes et
les femmes entre 1985 et 2004 (41). Pour les hommes, le taux d’incidence standardisé est
de 149,7 cas pour 100 000 en 1985-1989, 144,4 cas pour 100 000 en 2000-2004 (p = 0.58).
Pour les femmes, le taux d’incidence standardisé est de 89,5 cas pour 100 000 en 1985-1989,
92 cas pour 100 000 en 2000-2004 (p = 0.89). Pour I'ensemble du territoire, I'incidence de
I’AVC est d’environ 130 000 nouveaux cas par an (42). L’étude Global Burden Disease (34)
souligne une diminution de I'incidence des AVC ischémiques en France en vingt ans : en
1990, I'incidence est de 103,84 cas pour 100 000 personnes-années, et de 83,56 cas en 2010.
Cette étude souligne également une diminution de l'incidence des AVC hémorragiques : en
1990, l'incidence est de 39,22 cas pour 100 000 personnes-années, et de 33,04 cas en 2010.
Notons que Béjot et al. (43) rapportent une augmentation de l'incidence des AVC chez les
sujets jeunes, agés de moins de 55 ans. D’apres les auteurs, « la proportion des jeunes au
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sein de 'ensemble des AVC était de 9 % en 1985-1993, 9 % en 1994-2002 et 11,8 % en 2003-
2011 ».

L’étude Global Burden Disease (34) note également une diminution du taux de mor-
talité des AVC ischémiques en France : en 1990, ce taux est de 24,93 cas pour 100 000 per-
sonnes-années, et de 12,98 cas en 2010. Cette étude souligne également une diminution du
taux de mortalité des AVC hémorragiques : en 1990, ce taux est de 25,96 cas pour 100 000
personnes-années, et de 14,29 cas en 2010. Des données plus récentes montrent que la léta-
lité hospitaliere standardisée sur I'age, tous types d’AVC confondus, est de 14,3 % en 2014

(40).

Concernant I'impact sur la qualité de vie des patients atteints d’AVC, I'étude Glo-
bal Burden Disease (34) observe une diminution des DALYs pour les AVC ischémiques :
333 DALYs pour 100 000 personnes-années en 1990, et 204,23 DALYs en 2010. De ma-
niére similaire, ’étude observe une diminution des DALYs pour les AVC hémorragiques :
469,01 DALYs pour 100 000 personnes-années en 1990, et 249,02 DALYs en 2010.

6. Prise en charge médicale de ’AVC

6.1. Recommandations de bonnes pratiques médicales

Afin d’améliorer la prise en charge médicale des patients victimes d'un AVC en ma-
tiere de diagnostic, de traitement et d’orientation vers les services adaptés, la Haute Autorité
de Santé (HAS) a émis des recommandations portant sur la phase aigué€ de la maladie : [1] la
phase d’alerte ; [2] 1a phase préhospitaliére ; [3] la phase hospitaliére (44).

6.1.1. Phase d’alerte

Dés lors qu’une personne présente un AVC, il est important que le public soit en me-
sure de repérer les signes de la maladie et d’alerter les secours. La HAS encourage la com-
munication aupres du grand public sur les symptémes évocateurs, le caractére urgent et le
maintien du malade allongé.

La HAS préconise une sensibilisation et une formation des professionnels de santé,
en particulier aupres du personnel en charge de la régulation médicale des Samu Centre 15,
ainsi que du personnel en charge de la filiére « urgences ». La HAS souhaite que le médecin
généraliste soit en mesure d’informer ces patients a risque d’AVC.

6.1.2. Phase préhospitaliére

La HAS recommande une utilisation limitée des échelles d’évaluation de 'AVC afin
de standardiser la prise en charge. Elle préconise I'utilisation des échelles Face Arm Speech
Time (FAST) et National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS).

Elle préconise une évaluation du patient menée par les centres de régulation médicale
des Samu. La régulation et I'orientation du malade doivent se faire en coordination avec le
médecin de 'UNV la plus proche. Les centres régulateurs doivent choisir le moyen de trans-
port le plus rapide ; I'envoi du SMUR ne doit pas retarder la prise en charge du malade.

6.1.3. Phase hospitaliere

Méme en I'absence d’'UNV en leur sein, les établissements de santé doivent avoir
structuré leur filiere neurovasculaire de prise en charge des malades au travers de protocoles
de soins.
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Tout patient pour lequel il est suspecté un AVC doit pouvoir bénéficier d’'une image-
rie cérébrale. D’apres les recommandations de la HAS, 'TRM est I'examen de référence. En
I’'absence d’accessibilité rapide a une IRM, il est préconisé de réaliser un scanner cérébral.
L’exploration des artéres intracraniennes et cervicales est également recommandée.

Tout patient ayant un AVC justifie une hospitalisation en UNV. L’orientation en réa-
nimation dépend de la situation de chaque patient et repose sur une décision pluridiscipli-
naire.

Tout patient atteint d’AVC ischémique doit pouvoir bénéficier d’'une thrombolyse
intraveineuse par rt-PA (activateur tissulaire du plasminogéne) le plus rapidement pos-
sible. Elle est recommandée jusqu’a 4 heures 30 apres ’événement. Pour les patients agés de
80 ans ou plus, elle est recommandée jusqu’a 3 heures. Pour les patients 4gés de moins de
18 ans, I'indication se fait au cas par cas.

6.2. Evolutions législatives et organisationnelles en France

Un ensemble de mesures législatives a permis une structuration de I'offre de soins et
une optimisation de la prise en charge des patients atteints d’AVC (45-48). Les principaux
éléments a mettre en perspective sont les suivants :

« La circulaire du 3 novembre 2003 précise la mise en ceuvre d’une filiere AVC de la phase
d’alerte au retour a domicile des personnes (48). Elle précise également les missions des
UNV ainsi que les ressources humaines et techniques nécessaires a leur création.

+ La circulaire du 22 mars 2007 complete la circulaire du 3 novembre 2003 ( en précisant le
role, les missions, 'organisation, le fonctionnement et le financement des UNV (47).

« Dans le cadre de la révision des Schémas régionaux d’organisation des soins (SROS) rela-
tifs aux SSR, la circulaire du 3 octobre 2008 (46) précise que I’évaluation des besoins de
santé doit prendre en compte des besoins de santé non couverts, en particulier 'AVC. Elle
souligne également que 'AVC reléve d’une prise en charge spécialisée des affections du
systeme nerveux en Soins de suite et de réadaptation (SSR).

« La circulaire du 6 mars 2012 propose aux Agences régionales de santé (ARS) un appui
méthodologique dans 'organisation des filieres AVC (45).

Dans le cadre d’'une demande de Roselyne Bachelot, ancienne ministre de la Santé
et des Sports, le Comité de pilotage sur les accidents vasculaires cérébraux coordonné par
la conseillére générale des établissements de santé, le Dr Fery-Lemonnier, a remis en 2009
un rapport proposant : [1] un état des lieux quant aux données épidémiologiques, aux re-
commandations cliniques et a la filiére de prise en charge de I’AVC ; [2] des propositions
d’actions d’amélioration ; [3] des propositions d’indicateurs de fonctionnement de la filiere
de prise en charge de ’'AVC ; [4] le développement d’outils de communication a destination
des professionnels de santé et du public, en particulier dans le champ de la prévention et de
Ialerte (1).

Faisant suite a la publication de ce rapport, le plan d’actions national « Accidents
vasculaires cérébraux 2010-2014 » (PAN-AVC) présente la stratégie nationale et régionale
en matiére de politique de santé menée vis-a-vis de 'AVC (2). Bien qu’elles ne soient pas
a caractére législatif, les actions a mener sont détaillées selon quatre axes : [1] améliorer
la prévention et I'information de la population avant, pendant et aprés ’'AVC ; [2] mettre
en ceuvre des filieres de prise en charge et les systémes d’information adaptés ; [3] assurer
I'information, la formation et la réflexion des professionnels ; [4] promouvoir la recherche et
veiller aux équilibres démographiques.
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7. Contexte et objectifs de I’étude

Le plan d’actions national « Accidents vasculaires cérébraux 2010-2014 » préconise
de « développer la prévention de 'accident vasculaire cérébral » : il est proposé de favoriser
des actions de prévention primaire et de dépistage concernant les facteurs de risque cardio-
vasculaires sources d’AVC. Afin de mener a bien la mise en ceuvre d’'une politique de santé
publique, il est pertinent de réaliser un état des lieux des facteurs de risque de 'AVC.

L’objectif principal de notre étude s’inscrit dans ce cadre : identifier les facteurs de
risque des patients hospitalisés en court séjour (Médecine Chirurgie Obstétrique — MCO)
pour un premier épisode d’AVC constitué, a partir des bases médico-administratives.

Dans le cadre des recommandations de la HAS vis-a-vis des malades atteints d’AVC
en phase aigué (49), il est préconisé que les services de réanimation prennent en charge « les
AVC tres séveres tels que les locked-in syndromes, les thromboses veineuses cérébrales avec
troubles de la vigilance, ou les AVC ayant des complications menacant le pronostic vital ».
La HAS souligne que « la prise en charge de ces patients est souvent complexe et difficile ».
Bien qu’il n’y ait pas de critéres précis d’admission en réanimation, la Société de réanima-
tion de langue francaise précise que l'indication est dépendante notamment du pronostic
neurologique, des défaillances d’organes, de I'engagement du pronostic vital et de I’état de
santé antérieur du patient (50, 51). Dans cette perspective et dans le cadre de notre étude, la
gravité du malade atteint d’AVC a pour proxy le passage en réanimation.

L’objectif secondaire de notre étude est d’expliquer les différences entre les patients
ayant séjourné en réanimation (AVC graves) et les autres (AVC non graves) par ’état de santé
chronique et I’état de santé aigu. Ainsi, les variables indépendantes d’intérét sont de nature
médicale : type d’AVC ; évaluation de I'état de santé aigu par la recherche des symptdomes
et maladies liés a 'AVC pouvant engager le pronostic vital ; évaluation de I'état de santé
chronique par I'index de Charlson et la recherche des facteurs de risque de 'AVC. Les autres
variables indépendantes visent a ajuster sur des caractéristiques : [1] sociodémographiques :
age, sexe, avoir déclaré un médecin traitant ; [2] liées a l'offre de soins : place de I’établisse-
ment de santé dans la filiére neurovasculaire, statut et taille de I’établissement de santé, éloi-
gnement du patient vis-a-vis de I'établissement de santé responsable de sa prise en charge ;
[3] du parcours hospitalier : mode d’entrée, période d’admission, prise en charge du patient
dans un établissement de santé avec UNV ou non, admission du patient en UNV ou non.
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Méthode

8. Définitions

AVC constitué : accident vasculaire cérébral confirmé, i.e. hospitalisation en MCO
avec pour diagnostic principal (DP) du résumé de sortie anonyme (RSA) : 160 (hé-
morragie sous-arachnoidienne), 161 (hémorragie intracérébrale), 162 (autres hémor-
ragies intracraniennes non traumatiques), 163 (infarctus cérébral) ou 164 (accident
vasculaire cérébral de type non précisé).

AIT : accident ischémique transitoire, i.e. hospitalisation en MCO avec pour DP du
RSA : G45 (accidents ischémiques cérébraux transitoires et syndromes apparentés) ;
ces cas ne sont pas retenus dans notre étude.

Séjour d’inclusion : premier séjour a I'admission en MCO avec un DP relatif a un
AVC constitué ou un AIT, en 'absence d’hospitalisation pour AVC de J-1 a M-24.

Primo-épisode (ou épisode) : ensemble des séjours contigus au séjour d’inclusion
et incluant le séjour d’inclusion avec AVC constitué ou AIT en DP. Le primo-épisode
se terminait par une sortie du champ MCO ou séjour avec DP autre que pour AVC
constitué ou AIT.

Cohorte initiale : les victimes d’un primo-épisode d’AVC constitué ou d’AIT survenu
en 2012 étaient repérées dans une extraction du SNDS a partir du DP PMSI-MCO
(I60-164, G45) et en 'absence d’hospitalisation en MCO pour AVC ou AIT les 24 mois
glissants antérieurs (J-1 8 M-24).

Cohorte finale : exclusion de la cohorte initiale des patients atteints d’AIT (DP G45)
et des patients agés de moins de 18 ans ; cette cohorte finale est donc celle des AVC
constitués survenus chez les adultes.

9. Patients victimes d’un premier épisode d’AVC constitué

9.1. Constitution de la cohorte initiale

Les victimes d’un primo-épisode d’hospitalisation en MCO pour un AVC constitué
en 2012 sont repérées dans les bases médico-administratives. Une extraction a partir du
diagnostic principal (DP) dans le Programme de médicalisation des systémes d’information
(PMSI) MCO chainé au Datamart de consommation inter régimes (DCIR) a été réalisée. Le
DCIR est une base de données anonymisée des consommations individuelles des bénéfi-
ciaires issue du Systéme national des données de santé (SNDS).

La recherche des diagnostics principaux cités ci-apres est opérée au niveau du résumé
de sortie anonyme (RSA). Le diagnostic principal doit appartenir a la liste des diagnostics
(codés en Cim-10) relatifs a des maladies cérébrovasculaires ou un AIT : 160 (hémorragie
sous-arachnoidienne), 161 (hémorragie intracérébrale), 162 (autres hémorragies intracra-
niennes non traumatiques), 163 (infarctus cérébral), 164 (accident vasculaire cérébral non
exploré), 165 (occlusion et sténose des arteres précérébrales, n’entrainant pas un infarctus
cérébral), 166 (occlusion et sténose des arteres cérébrales, n’entrainant pas un infarctus cé-
rébral), 167 (autres maladies cérébrovasculaires), 168 (troubles cérébrovasculaires au cours
de maladies classées ailleurs), 169 (séquelles de maladies cérébrovasculaires), G45 (acci-
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dents ischémiques cérébraux transitoires et syndromes apparentés) et G46 (syndromes vas-
culaires cérébraux au cours de maladies cérébrovasculaires). Cependant, les séjours extraits
dont le diagnostic principal est 165, 166, 167, 168 et 169 n’ont pas été retenus pour définir
la cohorte initiale car il s’agit de séjours relatifs a d’autres maladies cérébrovasculaires, non
étiquetés AVC (séjours AVC non confirmés). Les séjours extraits dont le diagnostic principal
est G46 n’ont pas été retenus non plus, car il peut s’agir de syndromes vasculaires cérébraux
au décours d’autres maladies cérébrovasculaires. Au regard des regles de codage de I’Agence
technique de I'information sur ’hospitalisation (ATIH), les codes « G460, G461 et G462 ne
peuvent pas étre associés a un code d’AVC, alors que cette association est possible pour les
codes G463 a G468 » (52).

Les patients ne doivent pas avoir été hospitalisés pour motif d’AVC constitué ou AIT
(160, 161, 162, 163, 164, G45) avant la date d’inclusion, au cours des 24 mois glissants anté-
rieurs (J-1 a M-24).

Ainsi, le séjour d’inclusion pour AVC est défini comme le premier séjour en MCO avec
un diagnostic principal relatif a un AVC constitué ou un AIT, en I'absence d’hospitalisation
pour AVC ou AIT de J-1 a M-24.

Le primo-épisode pour AVC (ou épisode) est défini comme '’ensemble des séjours
MCO contigus au séjour d’inclusion et incluant ce séjour d’inclusion. Le primo-épisode se
termine par une sortie du champ MCO ou par un autre séjour en MCO, mais avec un dia-
gnostic principal autre qu’AVC ou AIT.

9.2. Extraction des données médicales, administratives et d’offre de soins

Pour chaque patient repéré, des données administratives et de consommations médi-
cales portant sur les deux années précédentes (J-1 2 M-24) sont extraites. Cette extraction
inclut les trois principaux régimes obligatoires de I’Assurance maladie, le Régime général
(RG), la Mutualité sociale agricole (MSA) et le Régime social des indépendants (RSI), ainsi
que la Caisse nationale militaire de la sécurité sociale (CNMSS) et les Sections locales mu-
tualistes (SLM), couvrant la France métropolitaine et les départements, régions et collectivi-
tés d’outre-mer (Drom, Com).

Afin de caractériser l'offre de soins, la base de données issue de I'enquéte de la Statis-
tique annuelle des établissements de santé (SAE) et le PMSI MCO ont été utilisés. Face au pro-
bléme des données manquantes concernant les UNV dans les bases médico-administratives,
un fichier constitué par la Direction générale de I'offre de soins (DGOS) a permis d’obtenir
des informations supplémentaires sur la présence d'une UNV reconnue ou « labellisée »
au sein de I'établissement hospitalier. En effet, pour valider la présence 'UNV a partir de
données PMSI, la DGOS a réalisé en 2012 une étude aupres des référents AVC des ARS afin
de les valider. A la suite de cette enquéte, 118 UNV ont été labellisées en 2012, dont 115 en
France métropolitaine et 3 en outre-mer : 108 communes étaient équipées en 2012, dont 105
en France métropolitaine et 3 en outre-mer. Ces données ont été mises a jour par la suite.
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Tableau 4 Sources des données et informations

Sources Informations

Données de DCIR Remboursement de médicaments délivrés en ville (code CIP)
consommation Actes CCAM réalisés en ville
de soins de ville

Données de PMSI MCO, DP, DAS, actes CCAM (hospitalisations, consultations externes)
consommation HAD et SSR GHM
de soins hospitaliers Mois du séjour d'inclusion

Durée de I'épisode

Mode d'entrée, provenance

Mode de sortie, destination

Prise en charge en UNV lors du séjour d'inclusion
Passage en UNV au cours de I'épisode

Passage en réanimation au cours de I'épisode

Données PMSI MCO Age, sexe
administratives
DCIR Code commune Insee de résidence du patient
ALD

Droits sociaux : CMU, CMU-C
Déclaration d'un médecin traitant

Données SAE, DGOS Code commune Insee d'implantation de I'ES (SAE)
d'offre de soins Présence d’une UNV dans I'ES (DGOS)
Appartenance de I'ES a une FNV (SAE)
Catégorie de I'ES (SAE)
Statut juridique de I'ES (SAE)
Nombre de lits en médecine chirurgie (SAE)

ALD : Affections de longue durée ; CCAM : Classification commune des actes médicaux ; CMU : Couverture maladie
universelle ; CMU-C: Couverture maladie universelle complémentaire ; DCIR : Datamart consommation inter-régimes ;
DGOS : Direction générale de l'offre de soins ; DAS : Diagnostic associé ; DP : Diagnostic principal ; ES : Etablissement
de santé ; GHM : Groupes homogénes de malades ; HAD : Hospitalisation a domicile ; Insee : Institut national de
la statistique et des études économiques ; MCO : Médecine chirurgie obstétrique ; SAE : Statistique annuelle des
établissements de santé ; SSR : Soins de suite et de réadaptation ; UNV : Unité neurovasculaire.

9.3. Constitution de la cohorte finale

Une variable « Type d’AVC » a été créée, dont les modalités dépendent du code Cim-
10 du diagnostic principal (DP) du séjour d’inclusion. Ainsi, il a été proposé pour chaque
patient la catégorisation suivante :

« AIT : avoir en DP du séjour d’inclusion la racine Cim-10 G45 (accidents ischémiques céré-
braux transitoires et syndromes apparentés).

» AVC ischémiques constitués : avoir en DP du séjour d’inclusion la racine Cim-10 163 (in-
farctus cérébral).

+ AVC hémorragiques constitués : avoir en DP du séjour d’inclusion la racine Cim-10 161
(hémorragie intracérébrale) ou la racine Cim-10 162 (autres hémorragies intracraniennes
non traumatiques).

« Hémorragies sous-arachnoidiennes : avoir en DP du séjour d’inclusion la racine Cim-10
160 (hémorragie sous-arachnoidienne).

« AVC de type non précisé : avoir en DP du séjour d’inclusion la racine Cim10 164 (accident
vasculaire cérébral non exploré).

Afin de constituer la cohorte finale d’analyse, les patients sont exclus de la cohorte
initiale des lors qu’ils sont agés de moins de 18 ans ou qu’ils présentent un AIT. En effet, les
jeunes patients victimes d’AVC présentent des étiologies trés spécifiques (53, 54). Les fac-
teurs de risque de ’AVC de notre étude ne sont pas adaptés a cette population qui, de plus,
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bénéficie d’une prise en charge particuliére. Par ailleurs, les patients victimes d’AIT sont
également exclus du fait d’une prise en charge hospitaliére aigu€ et d’aval différente de celle
pour AVC constitués.

10. Algorithmes de repérage des facteurs de risque

10.1. Principes généraux et synthése

Cette étude propose une méthode de repérage de certains antécédents et facteurs de
risque au sein de la cohorte finale des patients adultes ayant eu un primo-épisode d’AVC
constitué en 2012. D’apres la revue de la littérature et en particulier I’étude Interstroke
(16,17), les facteurs de risque retenus pour I’étude peuvent étre : [1] d’origine métabolique :
hypertension artérielle, dyslipidémie, obésité, diabéte, insuffisance rénale chronique ; [2]
liés au comportement de I'individu : tabagisme, alcoolisme ; [3] liés a des antécédents car-
diaques : le proxy utilisé est la fibrillation auriculaire ; ou [4] liés au stress psychosocial : le
proxy utilisé est la dépression. Selon la littérature, I'insuffisance cardiaque et I'artériopathie
oblitérante des membres inférieurs ne sont pas des facteurs de risque de ’AVC. Néanmoins,
des algorithmes de repérage de ces maladies ont été développés afin de calculer le score de
CHA2DS2-VASC chez les patients atteints de fibrillation auriculaire.

Les algorithmes de cette étude s’appuient principalement sur la méthode des « tops
pathologies » de ’Assurance maladie (55—57). Le tableau 5 précise les « tops pathologies »
sur lesquels nous nous sommes appuyés pour la construction des algorithmes de repérage
des facteurs de risque. Les « tops pathologies » sont des algorithmes appliqués au SNDS afin
de repérer des pathologies et des facteurs de risque a partir des consommations spécifiques
de soins hospitaliers et de médicaments délivrés en ville et en tenant compte de la présence

Tableau 5 Facteurs de risque recherchés et correspondance avec les « tops pathologies »
existants de I'Assurance maladie

Facteur de risque Top pathologie

Hypertension artérielle Traitements antihypertenseurs (hors pathologies)
Dyslipidémie Traitements hypolipémiants (hors pathologies)
Obésité Absence de « top pathologie »
Diabéte Diabéte
Insuffisance rénale au stade terminal Insuffisance rénale chronique terminale
Insuffisance rénale au stade modéré ou sévére Absence de « top pathologie »
Troubles addictifs liés a I'utilisation du tabac
Tabagisme' . o . o
Maladies respiratoires chroniques (hors mucoviscidose)
Alcoolisme Troubles addictifs liés a I'utilisation d'alcool
Fibrillation auriculaire Troubles du rythme ou de la conduction cardiaque
Insuffisance cardiaque® Insuffisance cardiaque chronique

Artériopathie oblitérante des membres inférieurs>  Artériopathie oblitérante du membre inférieur

Dépression Troubles névrotiques de I'humeur : sous-groupe « dépression »

' De maniére similaire au « top pathologie » de I'Assurance maladie, le cabinet Cemka-Eval (58) propose un
algorithme d'identification des patients atteints de la Broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO).

2 Selon la littérature, l'insuffisance cardiaque et I'artériopathie oblitérante des membres inférieurs ne sont pas des
facteurs de risque de I'AVC. Néanmoins, des algorithmes de repérage de ces maladies ont été développés afin de
calculer le score de CHA2DS2-VASC chez les patients atteints de fibrillation auriculaire.
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d’Affections de longue durée (ALD). Pour les adapter aux objectifs précis de notre étude,
les modifications ont porté principalement sur : [1] les codes Cim-10 utilisés en position de
diagnostic principal (DP), de diagnostic relié (DR) ou de diagnostic associé (DAS) pour repé-
rage au sein des séjours hospitaliers et utilisés pour préciser les ALD idoines ; [2] les codes
de la Classification commune des actes médicaux (CCAM) pour repérer des actes spécifiques
d’une pathologie ou d’un facteur de risque ; [3] le repérage des médicaments spécifiques
délivrés en ville ; [4] la période concernée (J-1 & M-24 avant l'inclusion pour primo-AVC
constitué). A titre documentaire et de comparaison, les « tops pathologies » de I’Assurance
maladie sont présentés in extenso en annexe.

Les algorithmes d’identification des facteurs de risque de 'AVC de cette étude sont
présentés dans le tableau 6. De maniére générale, ils ont été construits sur le schéma sui-
vant :

* « Repérage des pathologies » : identification des personnes qui, au cours de J-1 a M-24,
1.e. strictement avant leur inclusion pour primo-AVC constitué, ont été hospitalisées en
établissement de santé MCO avec des codes Cim-10 spécifiques du facteur de risque re-
cherché en DP, DR ou DAS et/ou étaient en ALD identifiées par des codes Cim-10 spéci-
fiques de ce facteur de risque. De fait, ces pathologies sont repérées, d'une part, dans le
PMSI et, d’autre part, dans les données médico-administratives du DCIR. L’identification
des codes Cim10 est réalisée a partir de la Cim-10 version 2008 de ’'OMS. Elle prend en
compte les modifications de la CiM-10 apportées par 'ATIH pour les années suivantes
jusqu’en 2012. Les codes CiM-10 retenus sont présentés en tableau As, p. 121.

Pour certains algorithmes, le repérage des pathologies s’est fait également par 'identifica-
tion de certains Groupes homogeénes de malades (GHM), et certains actes CCAM réalisés
a I’hopital, en consultation externe ou en ville. Ces GHM et actes CCAM sont précisés en
tableau As, p. 121.

« Repérage des médicaments » : a défaut de repérage de ces pathologies, identification
des personnes qui, au cours de J-1 a M-24, ont recu a différentes dates au moins une a trois
(selon le cas) délivrances en ville de traitements spécifiques du facteur de risque recherché.
De fait, ces médicaments ont été repérés dans le DCIR.

Pour les algorithmes de repérage de I’hypertension artérielle, de la dyslipidémie, du dia-
bete, de I'insuffisance rénale chronique au stade modéré ou sévere, de la fibrillation auricu-
laire et de I'insuffisance cardiaque, en cas de grands conditionnements des médicaments,
le patient a pu recevoir au moins un grand conditionnement plus un petit conditionne-
ment, ou deux grands conditionnements.

L’identification des médicaments spécifiques d’un facteur de risque s’appuie sur la
méthode commune suivante :

— sélection des classes ATC spécifiques (tableau A6, p. 125).

— 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 hospitaliére et/ou hors Groupes homogenes de
séjours (GHS).

— sélection finale des codes CIP a 13 chiffres.
Des éléments complémentaires éventuels et propres a chaque facteur de risque re-
cherché sont indiqués par la suite, pouvant porter sur : [1] la construction méme de 1’algo-

rithme de repérage du facteur de risque ; [2] le repérage des pathologies ; [3] le repérage des
médicaments.
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Tableau6  Synthése des algorithmes de repérage des facteurs de risque construits
pour cette étude
Méthode d'identification dans les bases médico-administratives
Hypertension Repérage des pathologies via Personnes qui, au cours de J-1 a M-24:
artérielle codes Cim-10: PMSI-MCO (DP, DR « ont été hospitalisées pour
ou DAS), ALD - HTA
- et/ou complication d’'HTA
e et/ou ont été en ALD pour HTA
A défaut: Personnes qui, au cours de J-1 a M-24 :
Repérage des médicaments  ont recu au moins 3 délivrances en ville a différentes
spécifiques (DCIR) dates une bithérapie’
Dyslipidémie Repérage des pathologies via codes  Personnes qui, au cours de J-1a M-24:
Cim-10 : PMSI-MCO (DP, DR, DAS) « ont été hospitalisées pour dyslipidémie
A défaut: Personnes qui, au cours de J-1 a M-24 :
Repérage des médicaments » ont requ au moins 3 délivrances en ville a différentes
spécifiques (DCIR) dates des hypolipémiants
Obésité Repérage des pathologies via codes Personnes qui, au cours de J-1a M-24:
¢ Cim-10: PMSI-MCO (DP, DR, DAS), e« ont été hospitalisées pour
ALD - au moins un code Cim-10 d'obésité
¢ GHM : PMSI-MCO - ou au moins un GHM pour prise en charge chirurgi-
cale de l'obésité
* et/ou ont été en ALD pour obésité
A défaut: Personnes qui, au cours de J-1 a M-24 :
Repérage des médicaments « ont recu au moins 1 délivrance en ville de préparations
spécifiques (DCIR) contre l'obésité, produits de régimes exclus
Diabéte Repérage des pathologies via Personnes qui, au cours de J-1a M-24:
codes Cim-10: ¢ ont été hospitalisées pour
PMSI-MCO (DP, DR, DAS), ALD - diabéte
- et/ou complication du diabete
« et/ou ont été en ALD pour diabete
A défaut : Personnes qui, au cours de J-1 a M-24:
Repérage des médicaments  ont recu au moins 3 délivrances en ville a différentes
spécifiques (DCIR) dates des antidiabétiques oraux ou insuline
IRCM a IRCT Repérage des patients atteints d'IRC au stade terminal
A défaut : repérage des patients atteints d'IRC au stade modéré ou sévere
* IRCT Repérage des pathologies via codes Personnes qui, au cours de J-1a M-24:

e Cim-10: PMSI-MCO (DP, DR, DAS),
ALD
¢ GHM : PMSI-MCO

¢ CCAM : PMSI-MCO (hospitalisations,

consultations externes), PMSI-SSR
et PMSI-HAD selon le cas (hospital-
isations), DCIR (ville)

* ont été hospitalisées pour

- transplantation rénale
. au moins un GHM
. et/ou au moins un acte CCAM en MCO
- et/ou surveillance de greffe rénale :
. au moins un GHM
. et/ou au moins un code Cim-10
- et/ou dialyse rénale : au moins 3 séances (1 GHM ou 1
acte = 1 séance)
. hémodialyse (ou entrainement a) :
. au moins un GHM : code Cim-10 spécifique en DP
pour le GHM 11K02
. et/ou acte CCAM en MCO, SSR et/ou HAD
. dialyse péritonéale : (ou entrainement a)
. au moins un GHM : code Cim-10 spécifique en DP
pour le GHM 11K02
. et/ou acte CCAM en MCO, SSR et/ou HAD

* et/ou étaient en ALD pour IRCT
« et/ou ont eu au moins 3 actes CCAM de consultation

externe de dialyse rénale
- hémodialyse (ou entrainement a)
- dialyse péritonéale (ou entrainement a)

* et/ou ont eu au moins 3 actes CCAM de ville de dialyse rénale

- hémodialyse (ou entrainement a)
- dialyse péritonéale (ou entrainement a)

Ainsi que:
Repérage des médicaments
spécifiques (DCIR)

Personnes qui, au cours de J-1 a M-24 :
* ont recu au moins 3 délivrances en ville a différentes

dates des immunosuppresseurs pour les personnes avec
surveillance de greffe rénale.
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Tableau 6 (suite) Synthese des algorithmes de repérage des facteurs de risque construits
pour cette étude

Méthode d'identification dans les bases médico-administratives

* Adéfaut:

Repérage des pathologies via codes Personnes qui, au cours de J-1 a M-24:
IRCM ou IRCS Cim-10: « ont été hospitalisées pour IRC

PMSI-MCO (DP, DR, DAS), ALD * et/ou ont été en ALD pour IRC
A défaut : Personnes qui, au cours de J-1 aM-24:
Repérage des médicaments spécifiques e ont recu au moins 3 délivrances en ville a différentes
(DCIR) dates un traitement anti-IRC?

Tabagisme Repérage des pathologies via codes Personnes qui, au cours de J-1a M-24 :
Cim-10: « ont été hospitalisées pour
PMSI-MCO (DP, DR, DAS), ALD - BPCO (si patients agés de 45 ans ou plus)

- et/ou troubles addictifs liés a la consommation
de tabac

¢ et/ou ont été en ALD pour
- BPCO (si patients agés de 45 ans ou plus)
- et/ou troubles addictifs liés a la consommation

de tabac
A défaut : Personnes qui, au cours de J-1 aM-24:
Repérage des médicaments spécifiques e ont recu au moins 3 délivrances en ville a différentes
(DCIR) dates des médicaments spécifiques de la BPCO

* et/ou ont recu au moins 1 délivrance en ville de
médicaments spécifiques au sevrage tabagique

Alcoolisme Repérage des pathologies via codes Cim- Personnes qui, au cours de J-1 a M-24 :
10 : PMSI-MCO (DP, DR, DAS), ALD « ont été hospitalisées pour troubles mentaux ou du
comportement liés a la consommation d‘alcool
 et/ou ont été en ALD pour troubles mentaux ou du
comportement liés a la consommation d‘alcool

A défaut : Personnes qui, au cours de J-1 aM-24:
Repérage des médicaments spécifiques e ont recu au moins 1 délivrance en ville de médica-
(DCIR) ments spécifiques au sevrage d'alcool
Fibrillation Repérage des pathologies via codes Personnes qui, au cours de J-1 a M-24:
auriculaire Cim-10: PMSI-MCO (DP, DR, DAS), ALD e« ont été hospitalisées pour ACFA
Actes CCAM : PMSI-MCO - au moins un code Cim-10

(hospitalisations, consultations externes), - et/ou au moins un acte CCAM

DCIR (ville) * et/ou ont été en ALD pour ACFA
« et/ou ont eu au moins 1 acte CCAM de consultation
externe d’ACFA
« et/ou ont eu au moins 1 acte CCAM de ville d’'ACFA
A défaut: Personnes qui, au cours de J-1 aM-24:
Repérage des médicaments spécifiques e ont recu au moins 3 délivrances en ville a différentes
(DCIR) dates un traitement anti-ACFA3
Dépression Repérage des pathologies via codes Cim- Personnes qui, au cours de J-1 a M-24:
10 : PMSI-MCO (DP, DR, DAS), ALD « ont été hospitalisées pour dépression
¢ et/ou ont été en ALD pour dépression
A défaut : Personnes qui, au cours de J-1a M-24 :
Repérage des médicaments spécifiques e ont recu au moins 3 délivrances en ville a différentes
(DCIR) dates d'antidépresseurs

ACFA : Arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire ; ARA2: Antagoniste de l'angiotensine de type 2; BPCO :
Broncho-pneumopathie chronique obstructive. HTA: Hypertension artérielle; IEC: Inhibiteur de I'enzyme de
conversion ; IRCM : Insuffisance rénale chronique au stade modéré ; IRCT : Insuffisance rénale chronique terminale ;
IRCM/IRCS : Insuffisance rénale chronique au stade modéré ou sévere.

' Sept combinaisons de bithérapie étaient proposées : « diurétiques seuls » et « bétabloquants seuls », « diurétiques
seuls » et « inhibiteurs calciques seuls », « diurétiques seuls » et « IEC ou ARA2 seuls », « bétabloquants seuls » et
« inhibiteurs calciques seuls », « bétabloquants seuls » et « IEC ou ARA2 seuls », « inhibiteurs calciques seuls » et
«IEC ou ARA2 seuls » et « association de deux classes thérapeutiques différentes ».

2 Un traitement anti-IRC se définissait comme l'association d’un traitement limitant la progression de l'insuffisance
rénale chronique (IEC, ARA2) et d’un traitement des complications liées a I'lRC (anémie par carence martiale,
anémie par carence en acide folique, anémie secondaire a une insuffisance rénale chronique, traitement de la
rétention hydrosodée d'origine rénale, traitement des troubles phosphocalciques ou traitement des troubles
hydroélectrolytiques).

3 Un traitement anti-ACFA se définissait comme |'association d'un anticoagulant, d’'un traitement de contréle de la
fréquence cardiaque et d'un traitement de controle du rythme sinusal.
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10.2. Précisions sur les facteurs de risque d’AVC d’origine métabolique

10.2.1. Hypertension artérielle

L’algorithme d’identification des patients ayant pour facteur de risque I’hypertension
artérielle s’appuie notamment sur le « Top pathologie - Traitements antihypertenseurs (hors
pathologies) » construit par ’Assurance maladie (57). Ce « Top pathologie » repose unique-
ment sur la consommation de médicaments de ville et présente pour limites :

+ un risque de surestimation du nombre de patients hypertendus car des classes thérapeu-
tiques présentent des indications non spécifiques de 'hypertension artérielle.

» en cas de sélection uniquement des patients sous bithérapie, cette surestimation est
moindre ; néanmoins, elle risque de sous-estimer le nombre de patients hypertendus en
ne prenant pas en compte ceux sous monothérapie.

+ un risque de sous-estimation du nombre de patients hypertendus par une non prise en
compte de ceux :

— non traités par médicament.

— ayant été hospitalisés en MCO avec un code Cim-10 d’hypertension artérielle en dia-
gnostic principal, dagnostic relié ou diagnostic associé.

— ayant bénéficié d'une ALD pour hypertension artérielle.

Repérage des pathologies

Notre algorithme d’identification de I’hypertension artérielle compléte ce « Top pa-
thologie » en repérant notamment les codes Cim-10 d’hypertension artérielle dans le PMSI-
MCO et en ALD. Néanmoins, il subsiste un risque de sous-estimation du nombre de patients
hypertendus du fait, d’'une part, d’'un sous-codage relatif de cette maladie lors des séjours
hospitaliers et, d’autre part, de I'exclusion de nouvelles admissions en ALD pour hyperten-
sion artérielle depuis début 2011.

Repérage des médicaments
L’identification des médicaments spécifiques de I'’hypertension artérielle a présenté
les particularités suivantes :

+ les médicaments sélectionnés au sein des classes ATC spécifiques doivent avoir une indica-
tion de prescription pour 'hypertension artérielle primitive chez I’adulte (AMM).

« exclusion des médicaments avec indication de prescription pour 'hypertension artérielle
primitive chez '’enfant, notre étude portant uniquement sur une population adulte de
18 ans et plus.

« exclusion des médicaments avec indication de prescription pour les urgences hyperten-
sives chez 'adulte et I’enfant : ces médicaments sont délivrés a ’hdpital et n’auraient pas
été repérés dans le DCIR.

« exclusion des médicaments injectables : ces médicaments sont délivrés a I’hopital et n’au-
raient pas été repérés dans le DCIR.

« création de sept catégories :

— « Diurétiques seuls» : catégorie regroupant les codes CIP des diurétiques sélectionnés,
en I'absence d’association avec d’autres molécules.

— « Bétabloquants seuls » : catégorie regroupant les codes CIP des bétabloquants sélec-
tionnés, en I’absence d’association avec d’autres molécules.

— « Inhibiteurs calciques seuls » : catégorie regroupant les codes CIP des inhibiteurs cal-
ciques sélectionnés, en ’absence d’association avec d’autres molécules.
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— « IEC ou ARA2 seuls » : catégorie regroupant les codes CIP des IEC et ARA2 sélection-
nés, en I'absence d’association avec d’autres molécules.

— « Antihypertenseurs centraux seuls » : catégorie regroupant les codes CIP des antihy-
pertenseurs centraux sélectionnés, en ’absence d’association avec d’autres molécules.

— « Association de deux classes thérapeutiques différentes» : catégorie regroupant les
codes CIP des médicaments sélectionnés, associant deux molécules différentes parmi
les diurétiques, les bétabloquants, les IEC/ARA2 et les inhibiteurs calciques.

— « Association de trois classes thérapeutiques différentes» : catégorie regroupant les
codes CIP des médicaments sélectionnés, associant trois molécules différentes parmi les
diurétiques, les bétabloquants, les IEC/ARA2 et les inhibiteurs calciques.

A défaut d’'un repérage par les pathologies, notre algorithme a identifié les patients
atteints d’hypertension artérielle au travers de leur consommation de ville de bithérapie.
De maniére similaire, deux algorithmes repérant a défaut les patients consommateurs de
monothérapie et trithérapie® ont été testés. Néanmoins, ces deux algorithmes n’ont pas été
conservés, I’'un étant peu spécifique et risquant de surestimer le nombre de patients atteints
d’hypertension artérielle, I'autre étant trés spécifique et risquant de sous-estimer le nombre
de malades.

D’apres le rapport d’élaboration de la HAS (60) et selon la catégorisation des médica-
ments antihypertenseurs proposée dans cette étude, sept combinaisons de bithérapie ont été
élaborées, chaque patient pouvant recevoir des combinaisons différentes :

— « Diurétiques seuls» et « bétabloquants seuls ».
— « Diurétiques seuls» et « inhibiteurs calciques seuls ».

- « Diurétiques seuls» et « Inhibiteur de 'enzyme de conversion (IEC) ou Antagoniste de
l’angiotensine de type 2 (ARA2) seuls ».

« Bétabloquants seuls » et « inhibiteurs calciques seuls ».

— « Bétabloquants seuls » et « IEC ou ARA2 seuls ».

« Inhibiteurs calciques seuls » et « IEC ou ARA2 seuls ».

« Association de deux classes thérapeutiques différentes ».

10.2.2. Dyslipidémie : repérage des médicaments

Les médicaments sélectionnés au sein des classes ATC spécifiques (tableau A14,
p- 136) doivent avoir une indication de prescription pour dyslipidémie chez I'adulte (AMM).

10.2.3.0bésité
Repérage des pathologies

Au-dela du repérage par les codes Cim-10 des séjours hospitaliers pour obésité, les
patients sont aussi repérés pour prise en charge chirurgicale de ’obésité par des GHM spé-
cifiques (tableau As, p. 121). Ces GHM peuvent avoir pour diagnostic principal caractéri-
sant la catégorie majeure de diagnostic 10 (affections endocriniennes, métaboliques, nutri-

6  D’aprés les recommandations de la Société francaise d’hypertension artérielle (59), et selon la catégori-
sation des médicaments antihypertenseurs proposée dans cette étude, deux combinaisons de trithérapie
ont été élaborées, chaque patient pouvant recevoir dans I’année des combinaisons différentes : [1] « diuré-
tiques seuls» et « inhibiteurs calciques seuls » et « IEC ou ARA2 seuls » ; [2] « association de trois classes
thérapeutiques différentes ».
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tionnelles) des codes Cim-10 non spécifiques de I'obésité (ex. hypothyroidie), et de fait, ces
patients n’auraient pas été identifiés par les codes Cim-10 spécifiques de I'obésité.

Repérage des médicaments

Les médicaments sélectionnés au sein des classes ATC spécifiques (tableau A14,
p- 136) doivent avoir une indication de prescription pour obésité chez ’adulte (AMM).

10.2.4.Diabéte : repérage des médicaments

L’identification des médicaments spécifiques du diabéte a présenté les particulari-
tés suivantes :

+ les médicaments sélectionnés au sein des classes ATC spécifiques (tableau A6, p. 125)
doivent avoir une indication de prescription pour le diabete chez 'adulte (AMM).

« exclusion des médicaments avec indication de prescription de prise en charge des urgences
liées au diabete : ces médicaments sont délivrés a I’hopital et n’auraient pas été repérés
dans le DCIR.

10.2.5.Insuffisance rénale chronique au stade modéré ou sévere : repérage des médicaments

D’apreés les recommandations de la HAS, un patient atteint d’IRC doit bénéficier d'un
traitement par IEC ou ARA2 afin de limiter la progression de la maladie (61). A partir du
stade 3, il bénéficie de traitements des complications liées a I'IRC. L’identification des médi-
caments spécifiques de 'IRC au stade modéré ou sévére présente les particularités suivantes :

+ les médicaments sélectionnés au sein des classes ATC spécifiques (tableau A6, p. 125)
doivent avoir une indication de prescription pour limitation de la progression de I'IRC, de
I’anémie par carence martiale, de I'anémie par carence en acide folique, de traitement de
lanémie secondaire a une IRC, de traitement de la rétention hydrosodée d’origine rénale,
de traitement des troubles phosphocalciques ou de traitement des troubles hydroélectro-
lytiques (AMM).

+ exclusion des médicaments avec indication de prescription uniquement chez I'enfant,

notre étude portant uniquement sur une population adulte de 18 ans et plus.

+ exclusion des médicaments injectables : ces médicaments sont délivrés a I’hopital et n’au-
raient pas été repérés dans le DCIR.

« création de deux catégories :

— « Limitation de la progression de I'insuffisance rénale chronique» : catégorie regroupant
les codes CIP des IEC et/ou d’ARA2 sélectionnés.

— « Traitement des complications liées a I'insuffisance rénale chronique » : catégorie re-
groupant les codes CIP des traitements supplétifs des complications de I'insuffisance
rénale chronique (fer, folates, vitamine B12, EPO, diurétiques, prévention des troubles
phosphocalciques et hydroélectrolytiques).

Ainsi, d’apres les recommandations de la HAS et en s’appuyant sur la catégorisa-
tion des médicaments proposée dans cette étude (cf. 10.2.5, p. 32, un traitement anti-
insuffisance rénale chronique se définit comme :

« personnes ayant recu au moins trois délivrances de traitement pour « limitation de la pro-
gression de l'insuffisance rénale chronique » au cours de J-1 a M-24 (a différentes dates).

« et personnes ayant recu au moins une délivrance d'un médicament pour « traitement des
complications liées a I'insuffisance rénale chronique » au cours de J-1 a M-24.
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10.3. Précisions sur les facteurs de risque d’AVC liés au comportement
de I'individu

10.3.1. Tabagisme : construction de I’algorithme et repérage des médicaments

Les médicaments sélectionnés au sein des classes ATC spécifiques (tableau A6,
p. 125) doivent avoir une indication de prescription pour bronchopneumopathie chro-
nique obstructive (BPCO) chez I’'adulte (AMM), ou une indication de sevrage tabagique chez
I'adulte (AMM).

10.3.2. Alcoolisme : repérage des médicaments

Les médicaments sélectionnés au sein des classes ATC spécifiques (tableau A6,
p. 125) doivent avoir une indication d’aide au sevrage alcool chez I'adulte (AMM).

10.4. Précisions sur les facteurs de risque d’AVC liés aux antécédents
cardiaques : identification de la fibrillation auriculaire

10.4.1.Repérage des pathologies

Au-dela du repérage par les codes Cim-10 des séjours hospitaliers, les patients atteints
d’arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire (ACFA) peuvent étre repérés par les actes
CCAM dispensés en hospitalisation, en consultation externe ou en ville. En effet, la HAS
préconise le traitement de la fibrillation auriculaire par des actes invasifs, de la chirurgie ou
la mise en place de dispositifs implantables (62). Une sélection d’actes CCAM, confirmée
par le Dr Patrick Blin’, est réalisée dans les chapitres 4.2.1.5 (autres actes thérapeutiques
sur les parois du coeur), 4.2.3.2 (implantation de stimulateur cardiaque), 4.2.3.3 (implan-
tation de défibrillateur cardiaque), 4.2.3.6 (pose de sondes supplémentaire de stimulation
ou de défibrillation cardiaque), 4.2.3.7 (implantation, ablation et changement de générateur
de stimulation ou de défibrillation cardiaque), 4.2.3.8 (contrdle et réglage de générateur de
stimulation ou de défibrillation cardiaque), 4.2.3.9 (interruption de voies cardionectrices),
4.2.3.10 (destruction et exérese de foyer arythmogeéne), 4.2.3.11 (stimulation et défibrillation
cardiaques). Les actes CCAM retenus sont présentés dans le tableau As, p. 121).

10.4.2.Repérage des médicaments

L’identification des médicaments spécifiques de la fibrillation auriculaire présente les
particularités suivantes :

+ les médicaments sélectionnés au sein des classes ATC spécifiques (p. 148) doivent avoir
une indication de prescription pour ACFA ou tachycardie supraventriculaire chez 'adulte.

« exclusion des médicaments injectables : ces médicaments sont délivrés a I’hopital et n’au-
raient pas été repérés dans le DCIR.

« exclusion des médicaments avec indication de prise en charge des urgences liées a 'ACFA :
ces médicaments sont délivrés a 'hdpital et n’auraient pas été repérés dans le DCIR.

« création de 3 catégories :
— « Anticoagulation » : catégorie regroupant les codes CIP des anticoagulants sélectionnés.

— « Controle de la fréquence cardiaque » : catégorie regroupant les codes CIP des bétablo-
quants et inhibiteurs calciques a effet cardiosélectif sélectionnés.

— « Controle du rythme sinusal » : catégorie regroupant les codes CIP des antiarythmiques
et de la digoxine sélectionnés.

7 Pharmacoépidémiologiste, Directeur médico-scientifique, Département hospitalo-universitaire de Phar-
macologie de Bordeaux.
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D’apres les recommandations de la HAS (44) et le guide pratique des médicaments
(63), ainsi qu’en s’appuyant sur la catégorisation des médicaments proposée dans cette
étude (cf. infra), un traitement anti-ACFA se définit comme I’association d’un traitement
« anticoagulation », d’un traitement « controle de la fréquence cardiaque » et d’'un traite-
ment « contrdle du rythme sinusal ».

10.5. Score de CHA2DS2-VASC

D’apreés les recommandations de la HAS (102), le score de CHA2DS2-VASC permet de
quantifier le risque thromboembolique artériel chez les patients atteints de fibrillation auri-
culaire non valvulaire. Il ne s’applique pas aux cas de fibrillations auriculaires valvulaires.

Ce score a été calculé uniquement chez les patients repérés par I'algorithme d’identifi-
cation de la fibrillation auriculaire développé dans le cadre de cette étude. Par simplification,
la distinction entre fibrillation auriculaire valvulaire et non valvulaire n’a pas été réalisée.
Les informations relatives a 'dge et au sexe étaient disponibles.

Les informations relatives aux antécédents d’hypertension artérielle et de diabéte
s’appuient sur les algorithmes d’identification de ’hypertension artérielle et du diabéte dé-
veloppés dans le cadre de cette étude.

Les informations relatives aux antécédents d’insuffisance cardiaque et d’atteinte vas-
culaire s’appuient sur des algorithmes construits de la méme maniére que les algorithmes
d’identification des facteurs de risque (tableau 8). Les codes Cim-10 et les classes ATC spé-
cifiques de I'insuffisance cardiaque et de l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs
sont présentés en annexe (tableau As, p. 121 et tableau A6, p. 125).

D’apres les recommandations de la HAS, « un traitement anticoagulant est toujours
indiqué en cas de fibrillation auriculaire valvulaire. En cas de fibrillation auriculaire non val-
vulaire, il est indiqué en premiére intention si le score CHA2DS2-VASC est égal ou supérieur
a 2. Il est a discuter si le score CHA2DS2-VASC est égal a 1, en fonction du risque hémorra-
gique et du contexte, notamment chez les personnes agées. [...] Les nouveaux anticoagulants
oraux peuvent étre prescrits chez les patients adultes présentant une fibrillation auriculaire
non valvulaire : en premiére intention si le score CHA2DS2-VASC est égal ou supérieur a 2 ;
ou, apres discussion, si le score CHA2DS2-VASC est égal a 1 ». Ainsi, la variable « Score de
CHA2DS2-VASC » a été regroupée en trois catégories : avoir un score égal a 0, avoir un score
égal a 1, et avoir un score égal a 2 ou plus.

Tableau 7 Score de CHA2DS2-VASC : valeur des paramétres le composant

Facteurs de risque Score

Insuffisance cardiaque congestive/dysfonction valvulaire 1
Hypertension artérielle 1

>75ans

A
9 65-74ans

- N

Diabete

AVC/AIT

Atteinte vasculaire
Sexe féminin

_ = N =

AVC: Accident vasculaire cérébral; AIT : Accident ischémique
transitoire.

Source : European Society of Cardiology, 2012 (2).
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Tableau8  Synthése des algorithmes de repérage des facteurs de risque construits
pour cette étude : cas de l'insuffisance cardiaque et de I'artériopathie
oblitérante des membres inférieurs

Méthode d'identification dans les bases médico-administratives

Insuffisance cardiaque Repérage des pathologies via Personnes qui, au cours de J-1a M-24:
codes Cim-10 : PMSI-MCO (DP, DR ou DAS), e ont été hospitalisées pour
ALD - insuffisance cardiaque
- et/ou complication d'insuffisance
cardiaque
* et/ou ont été en ALD pour insuffisance
cardiaque
A défaut : Personnes qui, au cours de J-1 a M-24 :
Repérage des médicaments spécifiques ¢ ont requ au moins 3 délivrances en ville
(DCIR) a différentes dates d’'un traitement anti-in-
suffisance cardiaque’
Artériopathie Pbljt_érante Repérage des pathologies via Personnes qui, au cours de J-1a M-24:
des membres inférieurs  codes Cim-10: PMSI-MCO (DP, DR ou DAS), » ont été hospitalisées pour AOMI
ALD « et/ou ont été en ALD pour AOMI
A défaut : Personnes qui, au cours de J-1 a M-24 :
Repérage des médicaments spécifiques ¢ ont requ au moins 3 délivrances en ville a
(DCIR) différentes dates de médicaments spéci-

fiques de 'AOMI

ALD: Affections de longue durée; ARA2 : Antagoniste de I'angiotensine de type 2 ; Cim-10 : Classification
internationale des maladies version 10 ; DAS : Diagnostic associé ; DP : Diagnostic principal ; DR : Diagnostic relié ; IEC:
Inhibiteur de I'enzyme de conversion ; MCO : Médecine chirurgie obstétrique ; PMSI : Programme de médicalisation
des systémes d'information.

' Un traitement anti-insuffisance cardiaque se définit comme I'association d'un traitement « bétabloquants » et d'un
traitement « IEC ou ARA2 ».

10.5.1.Insuffisance cardiaque : repérage des médicaments
L’identification des médicaments spécifiques de 'insuffisance cardiaque est similaire
a la méthode générale présentée p. 26. Elle présente les particularités suivantes :

+ les médicaments sélectionnés au sein des classes ATC spécifiques (tableau A6, p. 125)
doivent avoir une indication de prescription pour insuffisance cardiaque chronique ou
dysfonction ventriculaire gauche avec diminution de la fraction d’éjection < 40 % chez
I'adulte (AMM).

« exclusion des médicaments injectables : ces médicaments sont délivrés a I’hopital et n’au-
raient pas été repérés dans le DCIR.

« exclusion des médicaments avec indication de prise en charge des urgences liées a I'insuf-
fisance cardiaque : ces médicaments sont délivrés a I’hopital et n’auraient pas été repérés
dans le DCIR.

« création de deux catégories :
— « Bétabloquants » : catégorie regroupant les codes CIP des bétabloquants sélectionnés.

— « IEC ou ARA2 » : catégorie regroupant les codes CIP des IEC/ARA2 sélectionnés.
D’apres les recommandations de la HAS (64) et en s’appuyant sur la catégorisation des

médicaments proposée dans cette étude, un traitement anti-insuffisance cardiaque corres-
pond a l'association d’un traitement « bétabloquants » et d’un traitement «IEC ou ARA2 ».
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10.5.2. Artériopathie oblitérante des membres inférieurs : repérage des médicaments

L’identification des médicaments spécifiques de l’artériopathie oblitérante des
membres inférieurs s’appuie sur la méthode suivante :

« sélection des médicaments antithrombotiques (ATC Bo1A).

« inclusion des médicaments avec indication de prescription pour prévention primaire ou
secondaire de 'athérosclérose (AMM).

« inclusion des médicaments commercialisés et non commercialisés.

« exclusion des médicaments en réserve hospitaliére et/ou hors GHS ; exclusion des formes
injectables.

« sélection finale des codes CIP a 13 chiffres.

10.6. Précisions sur les facteurs de risque d’AVC liés au stress
psychosocial : identification de la dépression

L’identification de la dépression, réalisée par le biais du repérage des médicaments
spécifiques, présente les particularités suivantes :

+ les médicaments sélectionnés au sein des classes ATC spécifiques (tableau A6, p. 125)
doivent avoir une indication de prescription pour épisode dépressif chez I’adulte (AMM).

« exclusion des médicaments injectables : ces médicaments sont délivrés a I’hopital et n’au-
raient pas été repérés dans le DCIR.

10.7. « Nombre de facteurs de risque » d’AVC

La variable « Nombre de facteurs de risque » d’AVC a été créée. Il s’agit d’'un score
additif des variables précédemment décrites et repérant les facteurs de risque de ’AVC sui-
vants : « Avoir une hypertension artérielle », « Avoir une dyslipidémie », « Avoir une obé-
sité », « Avoir un diabéte », « Avoir une insuffisance rénale chronique (stade modéré a termi-
nal) », « Avoir un tabagisme », « Avoir un alcoolisme », « Avoir une fibrillation auriculaire »
et « Avoir une dépression ».

10.8. Faut-il établir une priorisation lorsqu’un critére de repérage cible
plusieurs facteurs de risque ?

Les algorithmes d’identification des facteurs de risque et de I'insuffisance cardiaque
s’appuient notamment sur des consommations de médicaments de ville (DCIR). Certains
médicaments peuvent présenter des indications multiples pouvant concerner plusieurs fac-
teurs de risque recherchés. Ainsi, 'hypertension artérielle, I'insuffisance rénale chronique
au stade modéré ou sévere, la fibrillation auriculaire et 'insuffisance cardiaque peuvent par-
tager des indications communes de médicaments tels que les inhibiteurs de I'enzyme de
conversion, les bétabloquants ou les inhibiteurs calciques (figure 1).

Dans ce cas, quelle pathologie retenir comme cible du médicament consommé par
le patient ? Autrement dit, faut-il établir une priorisation entre facteurs de risque lorsqu’un
critere de repérage en cible plusieurs ? Quel facteur de risque choisir ? L'objectif était d’attri-
buer ces quatre potentielles pathologies a chaque patient sans minimiser ni surestimer leur
prévalence. A cette fin, le tableau 9 résume le croisement de ces quatre pathologies pour les
patients identifiés uniquement par leur consommation de médicaments. Au vu du treés faible
nombre d’indications communes, il a été décidé de ne pas faire de priorisation.

36



Repérer les facteurs de risque des patients hospitalisés pour un premier AVC...
Méthode

Irdes mars 2019

Figure 1 Indications communes de médicaments pour I'hypertension artérielle,
l'insuffisance cardiaque, I'insuffisance rénale chronique au stade modéré
ou sévere, et la fibrillation auriculaire

e

Hypertension Insuffisance
artérielle rénale chronique

|

IEC
ARA2
BB
Insuffisance
BB cardiaque
ICa2+

Arythmie cardiaque
par fibrillation auriculaire

IC: Insuffisance cardiaque ; ICa2+ : Inhibiteur calcique ; IEC : Inhibiteur de I'enzyme de conversion ; IRC : Insuffisance
rénale chronique.

Tableau9  Indications communes de médicaments : croisement « Repérage
des médicaments » pour I'hypertension artérielle, I'insuffisance cardiaque,
I'insuffisance rénale chronique et la fibrillation auriculaire

HTA IC IRCM ou IRCS FA

(médicaments) (médicaments) (médicaments) (médicaments)
HTA (médicaments) ‘ 1676 (1,69 %) 2926 (2,95 %) 136 (0,13 %)
IC (médicaments) 1129 (1,14 %) 2 (0 %)

IRCM ou IRCS (médicaments)

FA (médicaments)

HTA : Hypertension artérielle ; IC: Insuffisance cardiaque ; IRCM ou IRCS : Insuffisance rénale chronique au stade
modéré ou sévere ; FA : Fibrillation auriculaire.

Croisement de trois pathologies
* HTA (médicaments) et IC (médicaments) et IRCM ou IRCS (médicaments) : 513 (0,51 %)
o HTA (médicaments) et IC (médicaments) et FA (médicaments) : 1 (0 %)

11. Autres variables médicales

11.1. Symptomes et/ou maladies liés a ’AVC et pouvant engager
le pronostic vital

Une variable regroupant les symptémes et/ou maladies liés a 'AVC et pouvant en-
gager le pronostic vital & court terme a été créée. Ces symptémes et/ou maladies peuvent
motiver un passage en réanimation en phase aigué de 'AVC. Elles peuvent résulter soit de
la décompensation de pathologies antérieures a 'AVC (ex. insuffisance cardiaque), soit de
complications propres a 'AVC (ex. cedéme cérébral), soit d’étiologies de ’AVC (ex. infarctus
du myocarde).
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La liste de ces symptomes et maladies a été réalisée a partir de la littérature (9—15).
Ils ont été recherchés au sein de la cohorte finale, a partir des codes Cim-10 en DR et DAS
du séjour d’inclusion (phase aigué). Des actes CCAM réalisés au cours du séjour d’inclusion
ont également été recherchés pour identifier [1] I'insuffisance respiratoire par la dépendance
a une assistance respiratoire, et [2] les troubles de la déglutition par des actes de gastrosto-
mie ou de pose de sonde digestive. Le choix des codes Cim-10 et actes CCAM ont été validés
auprés du Dr France Woimant®.

L’identification des codes Cim-10 a été réalisée a partir de la Cim-10 version 2008
de ’'OMS. Elle prend en compte les modifications de la Cim-10 de 'ATIH pour les années
suivantes, jusqu’en 2012. Les codes Cim-10 pour identifier les symptémes et/ou maladies
neurologiques ont été recherchés dans les chapitres VI (maladies du systeme nerveux) et
XVIII (symptomes). Les codes Cim-10 pour identifier les symptomes et/ou maladies car-
diovasculaires et thromboemboliques ont été recherchés dans les chapitres IX (maladies de
I’appareil circulatoire) et XVIII (symptomes)®. Les codes Cim-10 pour identifier les symp-
tomes et/ou maladies respiratoires et infectieuses ont été recherchés dans les chapitres I
(certaines maladies infectieuses et parasitaires), X (maladies de 'appareil respiratoire) et
XVIII (symptdmes)™. Le code Cim-10 pour identifier les escarres a été recherché dans le
chapitre XII (maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané). Le tableau A7, p. 127
présente les codes Cim-10 sélectionnés.

Les actes CCAM pour identifier la dépendance respiratoire ont été recherchés dans
le chapitre 6.4.2 (suppléance respiratoire). Les actes CCAM pour identifier les troubles de
la déglutition ont été recherchés dans les chapitres 7.3.2.4 (gastrostomie) et 7.3.3.4 (autres
actes thérapeutiques sur ’estomac et le duodénum). Le tableau A8, p. 128 et le tableau A9,
p. 128 présentent les actes CCAM sélectionnés.

11.2. Index de Charlson

L’index de Charlson a été développé afin de tenir compte de I'impact des comorbidités
sur la mortalité. Il s’agit d'un score additif résultant de la somme de pondérations attribuées
a certaines pathologies chroniques.

Dans le cadre d’'une étude de cohorte prospective sur dix ans, les auteurs ont suivi
685 femmes atteintes d’un carcinome du sein (65). Pour 19 pathologies, il a été attribué une
pondération en fonction de la valeur du risque relatif. Cet index a ensuite été validé par les
mémes auteurs sur 226 patients suivis pendant cinq ans et ayant bénéficié d’une chirurgie
(66).

Ultérieurement, I'index de Charlson a pu étre adapté a la 10° version de la Classifica-
tion internationale des maladies (67,68). Par ailleurs, Quan et al. (69) adaptent I'index de
Charlson en attribuant les pondérations pour 17 pathologies, présenté dans le tableau 10. A
titre d’exemple, un patient ayant pour antécédents un infarctus du myocarde et une tumeur
solide métastasée aura un score de I'index de Charlson égal a 7.

8  Neurologue, Hopital Lariboisiére (AP-HP), ARS Ile-de-France.

9  Afin de tenir compte des variations de pratique de codage de I'activité hospitaliére, le code Cim-10 E86 a
été sélectionné (chapitre IV: maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques).

10 Afin d’identifier la dépendance respiratoire, le code Cim-10 Z991 a été sélectionné (chapitre XXI : facteurs
influant sur I’état de santé et motifs de recours aux services de santé).
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Tableau 10  Index de Charlson

Pondération Pathologies

1 Infarctus du myocarde
Insuffisance cardiaque congestive
Pathologie vasculaire périphérique
Accident vasculaire cérébral
Démence
Pathologie pulmonaire chronique
Pathologie rhumatologique
Ulcére peptique
Hépatopathie Iégere
Diabete sans complication

2 Diabéte avec complication
Hémiplégie ou paraplégie
Pathologie rénale
Tumeurs malignes, incluant les leucémies et les lymphomes

Hépatopathie modérée a sévére

Tumeur solide métastasée
VIH, SIDA

Source : Quan, H. etal. (2001).

Dans le cadre de cette étude, I'index de Charlson a été calculé afin d’approcher I’état
de santé chronique des malades. S’appuyant sur I'index de Charlson proposé par Quan et al.
(69), ce dernier a été calculé pour chaque patient de la cohorte finale en tenant compte des
diagnostics associés (DAS) du séjour d’inclusion. Un code DAS a été attribué une seule fois
pour une pathologie. Les codes Cim-10 des DAS recherchés sont présentés en annexe.

12. Variables d’offre de soins

12.1. Place de I’établissement de santé dans la filiére neurovasculaire

Afin de mieux appréhender la place de ’établissement de santé (ES) ou est admis le pa-
tient lors de son séjour d’inclusion dans la filiere de soins neurovasculaire (FNV), la variable
« Place de I'ES dans la FNV » a été créée. Elle prend en compte la participation régionale a
la FNV et l'existence d’'une Unité neurovasculaire (UNV) au sein de cet établissement. La
SAE a permis d’attribuer aux établissements ces deux caractéristiques. Afin de faire face au
probléme des données manquantes concernant les UNV dans le PMSI et la SAE, un fichier
constitué par la DGOS permettait d’obtenir des informations supplémentaires sur la présence
d’une UNV reconnue ou « labellisée » au sein de ’établissement hospitalier (9.2, p. 24).

Ainsi, cette variable présente trois modalités : [1] absence d’'UNV au sein de I’établis-
sement de santé du séjour d’inclusion et absence de participation a une FNV ; [2] participa-
tion & une FNV et absence d’'UNV au sein de I'établissement de santé du séjour d’inclusion ;
[3] présence d’'une UNV au sein de I’établissement de santé du séjour d’inclusion.

12.2. Statut et taille de I’établissement de santé

D’aprés le tableau 4 (p. 25), la SAE permettait de connaitre le statut juridique
(STJ), la catégorie d’établissement (CAT) et le nombre de lits de médecine et/ou chirurgie
de I’établissement de santé (ES) en charge du séjour d’inclusion. Le tableau 11 illustre le
croisement des variables « Statut juridique de I'ES ou s’effectue le séjour d’inclusion » et
« Catégorie de I'ES ou s’effectue le séjour d’inclusion ».
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Tableau 11  Statut juridique et catégorie de I'établissement de santé lors du séjour
d’inclusion, cohorte finale

Catégorie d'établissements de santé

101 106 108 114 119 122 128 129 131 135 292 355 365 426 697 698 NR*
1 967
10 102
1 468 653 811
13 29117 173 42 496
14 909 72 12297
15 3244
16 50
40 57 1
41 2
47 24 10 239
60 23 9 79 1 1152
61 40 19 366
62 4 499
63 1 1 932
64 N 19
65 3 31
71 1
72 4 2 174
73 22 1 42 36 2287
75 12 44 149 3 647 14
89 3 428
NR 1
* Non renseigné.
Source : SNDS 2012. Exploitation Irdes.
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Tableau 12  Nomenclatures de la SAE 2016 des statuts juridiques et catégories
d'établissements de santé

1 Etat
10 Etablissement public national d’hospitalisation
11 Etablissement public départemental d’hospitalisation
13 Etablissement public communal d’hospitalisation
14 Etablissement public intercommunal d’hospitalisation
15 Etablissement public régional d’hospitalisation
16 Syndicat interhospitalier
40 Régime général de sécurité sociale
41 Régime spécial de sécurité sociale
47 Société mutualiste
60 Association loi de 1901 non reconnue d'utilité publique
61 Association loi de 1901 reconnue d'utilité publique
62 Association de droit local (Bas-Rhin, Haut-Rhin et Moselle)
63 Fondation
Congrégation
Autre organisme privé a but non lucratif
Société en nom collectif
Société a responsabilité limité (SARL)
Société anonyme (SA)
Autre société
Groupement de coopération sanitaire privé (GCS)
Centre hospitalier régional (CHR)
Centre hospitalier, ex Hopital local
Non renseigné
Hopital militaire
Non renseigné
Etablissement de soins obstétriques et chirurgico-gynécologiques
Etablissement de soins chirurgicaux
Etablissement de soins médicaux
Centre de lutte contre le cancer (CLCC)
Non renseigné
Centre hospitalier spécialisé dans la lutte contre les maladies mentales (CHS)
Centre hospitalier non dénommé ailleurs
Etablissement de soins pluridisciplinaires
Syndicat interhospitalier (SIH)
Groupement de coopération sanitaire — Etablissement de santé GCS-ES
Autre établissement soumis aux dispositions de la loi hospitaliére

Source : Drees - Nomenclatures SAE 2016.
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D’apres la SAE 2016 (70), les nomenclatures du STJ et CAT utilisées dans cette étude
sont présentées dans le tableau 12. Dans ce cadre, les établissements de santé en charge du
séjour d’inclusion sont identifiés comme : [1] Centre hospitalier régional (CHR) deés lors
qu’ils appartiennent a la CAT 101, [2] de statut public ou privé a but non lucratif dés lors
qu’ils appartiennent aux STJ 1 a 65, et [3] de statut privé a but lucratif dés lors qu’ils appar-
tiennent aux STJ 71 a 89.

La variable « nombre de lits de médecine et chirurgie » de 'ES en charge du séjour
d’inclusion est regroupée en trois modalités : [1] nombre de lits de médecine et/ou chirurgie
inférieur a 100, [2] nombre de lits de médecine et/ou chirurgie égal ou supérieur a 100 et
inférieur a 300, et [3] nombre de lits de médecine et/ou chirurgie égal ou supérieur a 300.

Afin d’appréhender le statut et la taille de ’'ES dans I'indication a la réanimation, la
variable « Statut et taille de I'ES » en charge du séjour d’inclusion a été créée. Elle présente
les modalités suivantes : [1] étre de statut public ou privé a but non lucratif et avoir un
nombre de lits de médecine et/ou chirurgie égal ou supérieur a 300, [2] étre de statut privé
a but lucratif et avoir un nombre de lits de médecine et/ou chirurgie inférieur a 100, [3] étre
de statut privé a but lucratif et avoir un nombre de lits de médecine et/ou chirurgie égal ou
supérieur a 100, [4] étre un CHR, et [5] étre de statut public ou privé a but non lucratif et
avoir un nombre de lits de médecine et/ou chirurgie inférieur a 300.

12.3. Accessibilité des patients a ’offre de soins

Les travaux" du Dr Mathias Debals-Gonthier (71) étudient la relation statistique entre
la durée de prise en charge aigué des AVC et « une approximation de la durée de trajet entre
la commune de domicile et la commune de la premiere hospitalisation » (p. 18). L’objectif
était « d’intégrer des éléments de la phase aigué précédant la phase hospitaliére initiale ».
Ses résultats suggerent que la durée de séjour augmente avec la distance, sauf entre 15 et
29 minutes (seule catégorie non significative).

Afin d’appréhender I'éloignement du patient a l'offre de soins dans l'indication a la
réanimation, nous avons pris en compte I’accessibilité des patients a I'offre de soins, laquelle
est mesurée par la distance entre la commune de résidence du patient et l'offre de soins en
phase aigué la plus proche en France métropolitaine en 2012. A cette fin, trois variables ont
été mobilisées : [1] 'accessibilité a un établissement de santé de médecine et/ou chirurgie
(ES MC) ; [2] 'accessibilité a une UNV ; [3] I'accessibilité a une Unité de réanimation pour
adultes (REA). La méthode de calcul de ces trois variables est résumée dans la figure 2 et
explicitée dans les paragraphes qui suivent.

12.3.1.Commune d’implantation de 1’établissement de santé

L’identification des ES géographiques MC a été permise par I’exploitation du bor-
dereau Qo1 de la SAE 2012. Ils correspondent a des établissements dotés d’au moins un lit
d’hospitalisation compléte, y compris d’hospitalisation de semaine. Le code commune Insee
d’implantation de ces établissements a été récupéré par jointure via le numéro Finess avec
le bordereau ID1 de la SAE 2012.

Le repérage des ES géographiques UNV en 2012 a été réalisé a partir de I'étude de la

DGOS (9.2, p. 24). Le code commune Insee d’implantation de ces établissements a été
récupéré par jointure via le numéro Finess avec le bordereau ID1 de la SAE 2012.

11 Mémoire Master 2 Expertise économique des questions de santé, Université Paris Dauphine, année uni-
versitaire 2014-2015.
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Figure 2 Méthode de calcul de I'accessibilité a un ES MC, a une UNV et a une REA : mesure par la distance
entre la commune de résidence du patient et la commune d'implantation de l'offre de soins
concernée la plus proche

r ™
Fichier DGOS 2012 SAE 2012
FINESS ... | Liste UNV Bordereau Q01 Bordereau Ql4b
k FINESS ... | Lits MC FINESS ... | Lits REA
=
=
w
§ g Bordereau ID1
2 FINESS ... | Code commune INSEE
o d’implantation de I'établissement
& /
e /
DCIR 2012 Distance théorique la plus proche, par
= Code commune INSEE de la route, en heures creuses en minutes
E résidence du patient
= Odomatrix v2010a
o

DCIR : Datamart consommation inter-régimes ; DGOS : Direction générale de l'offre de soins ; ES : Etablissement de santé ; FINESS : Fichier
national des établissements sanitaires et sociaux ; Insee: Institut national de la statistique et des études économiques ; MC : Médecine et/ou
chirurgie ; REA : Unité de réanimation pour adultes ; SAE : Statistique annuelle des établissements ; UNV : Unité neurovasculaire.

L’identification des ES géographiques REA a été permise par I’exploitation du bor-
dereau Q14b de la SAE 2012. Ils correspondent a des établissements dotés d’au moins un
lit d’hospitalisation dans une unité de réanimation pour adultes. Le code commune Insee
d’implantation de ces établissements a été récupéré par jointure via le numéro Finess avec
le bordereau ID1 de la SAE 2012.

12.3.2.Commune de résidence du patient

D’apreés le tableau 4, le numéro de la commune dans le département et le code dépar-
tement Insee de résidence du bénéficiaire étaient présents dans le SNDS. Leur concaténation
formait le code commune Insee de résidence du patient.

12.3.3. Distance entre la commune de résidence du patient et la commune d’implantation de
I”établissement de santé

La distance entre le chef-lieu de la commune de résidence du patient (origine) et le
chef-lieu de la commune d’'implantation de 'ES le plus proche (destination) correspond a
la moyenne du temps de trajet aller et du temps de trajet retour par la route en minutes en
heures creuses. IL’AVC étant une urgence vitale, le transport par les pompiers ou le Samu,

12 Concernant I'exploitation du bordereau Q14b, nous avons décidé de sélectionner uniquement la modalité

« réanimation » afin de capter la gravité de 'AVC. En effet, les modalités autres (soins intensifs, soins
continus) ont été exclues car elles pouvaient étre moins spécifiques d’une indication a étre pris en charge
en réanimation. Notre étude portait sur les patients 4gés de 18 ans et plus : de fait, le bordereau Q14a de
la SAE 2012 n’a pas été exploité car il correspondait & la réanimation pédiatrique.
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mode de transport recommandé pour cette pathologie, est prioritaire et donc proche d’'un
trafic en heures creuses.

Les distances entre la commune de résidence du patient et les offres de soins précitées
au plus proche ont été calculées par le logiciel Odomatrix, version 2010a. Ce logiciel est a la
fois disponible et facile d’appréhension, ainsi qu’adapté aux données mobilisées.

12.3.4.Précisions

12 240 patients (12,6 % des patients de la cohorte finale) ne présentent pas de données
pour les variables « Accessibilité 4 un ES MC », « Accessibilité 2 une UNV » et « Accessibilité
aune REA ». Ces données non disponibles correspondent a : [1] des patients résidant hors de
la France métropolitaine (Drom, étranger) : en effet, le logiciel Odomatrix permet d’obtenir
des données uniquement pour la France métropolitaine ; [2] des patients résidant en France
métropolitaine mais pour lesquels le code commune Insee de résidence n’était pas connu ;
[3] des patients pour lesquels il y avait des erreurs de codage du code commune Insee de
résidence : possiblement codage en code postal ou d’anciens codes communes Insee.

Ainsi, ces variables présentent six modalités : [1] distance inférieure a 15 minutes ;
[2] distance comprise entre 15 minutes et moins de 30 minutes ; [3] distance comprise entre
30 minutes et moins de 45 minutes ; [4] distance comprise entre 45 minutes et moins de
60 minutes ; [5] distance égale ou supérieure a 60 minutes ; [6] distance non disponible.

13. Variables du parcours hospitalier

13.1. Entrée et provenance

D’aprés le tableau 4 (p. 25), le PMSI permet de connaitre le mode d’entrée et la
provenance lors du séjour d’inclusion des patients de la cohorte finale. Les modalités de croi-
sement possible de ces deux variables selon ’ATIH (772) sont présentées dans le tableau 13 .

Le tableau 14 fournit les effectifs de patients de notre étude selon le croisement de ces
variables « Mode d’entrée » et « Provenance ».

Afin d’appréhender la relation entre le mode d’entrée et la provenance avec 'indica-
tion a la réanimation, deux variables ont été créées : « Entrée », « AVC et motif d’hospitali-
sation ».

Dans le cadre de cette étude, la variable « Entrée » comporte les catégories suivantes :

« entrée par le Service d’accueil des urgences (SAU) : elle concerne les patients résidant a
domicile (mode d’entrée = 8) ayant fait un passage par le SAU (provenance = 5).

« entrée directe : elle concerne également les patients résidant a domicile (mode d’entrée =
8) et issu soit du secteur médico-social (provenance = 7), soit hors médico-social (prove-
nance = non renseigné).

« précédente hospitalisation : elle rassemble les patients dont le mode d’entrée était un
transfert d’'un établissement a un autre pour PIE (mode d’entrée = 0), (une mutation de
service au sein d’'un méme établissement (mode d’entrée = 6) ou un transfert définitif
entre établissements (mode d’entrée = 7).

« la variable « AVC et motif d’hospitalisation » comporte les catégories suivantes : Hospita-
lisation pour motif d’AVC : elle concerne les patients venant directement de leur domicile
(mode d’entrée = 8).
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» AVC au cours d’un autre séjour : elle concerne les patients déja hospitalisés et entrés par
transfert pour PIE (mode d’entrée = 0), par mutation (mode d’entrée = 6) ou par transfert
définitif (mode d’entrée = 7).

Tableau 13  Modalités de mode d’entrée et de provenance des patients selon I'ATIH

W Si mode d'entrée Si mode d'entrée
Mode d’entrée égala6,70u0 égala 8
6. Mutation 1. Unité MCO hors REA 5. Passage par le SAU
7.Transfert définitif R.REA 7. Médico-social
0. Transfert pour PIE 2.SSR
8. Domicile 3.USLD

4.PSY

6.HAD

HAD : Hospitalisation a domicile ; MCO : Médecine chirurgie obstétrique ; PIE : Prestations inter-
établissements ; PSY : Psychiatrie ; REA : Réanimation ; SAU : Service d’accueil des urgences ; SSR:
Soins de suite et de réadaptation ; USLD : Unité de soins de longue durée.

Source : ATIH.

Tableau 14  Répartition des patients selon leur mode d’entrée et leur provenance,
lors du séjour d'inclusion, cohorte finale, effectifs

Provenance [REENT 1.MCO  2.SSR 3.USLD 4.PSY 5.SAU 6.HAD 7.Médico- R.REA

Mode , renseigné hors REA social

d'entrée

0. Transfert pour PIE 9 - - - - - - - -
6. Mutation - - 174 87 30 - 1 - -
7.Transfert définitif - 3709 237 108 32 - 4 30 7
8. Domicile 18765 - - - - 75401 - 249 -

HAD : Hospitalisation a domicile ; MCO : Médecine chirurgie obstétrique ; PIE : Prestations inter-établissements ;
PSY : Psychiatrie ; REA : Réanimation ; SAU : Service d’accueil des urgences ; SSR : Soins de suite et de réadaptation ;
USLD : Unité de soins de longue durée.

Source : SNDS 2012. Exploitation Irdes.

13.2. Sortie et destination

D’apres le tableau 4 (p. 25), le PMSI permet de connaitre le mode de sortie et la
destination suite a I'hospitalisation pour primo-AVC. Les modalités de croisement possible
de ces deux variables selon ’ATIH sont présentées dans le tableau 15.

Le tableau 16 fournit les effectifs de patients de notre étude selon le croisement de ces
variables « Mode de sortie » et « Destination ».

Afin de pouvoir décrire le parcours hospitalier des patients victimes d’un primo-AVC
dans son ensemble, différentes variables analysant la sortie des patients ont été créées :

+ « Sortie au domicile hors médico-social » : sa modalité « oui » concerne tous les patients
sortis a domicile (mode de sortie = 8) sauf ceux dirigés en secteur médico-social (destina-
tion = 7) ; sa modalité « non » concerne tous les autres patients.

« « Sortie au domicile en secteur médico-social » : sa modalité « oui » concerne les patients
sortis a domicile (mode de sortie = 8) mais uniquement ceux dirigés en secteur médico-
social (destination = 7) ; sa modalité « non » concerne tous les autres patients.
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+ « Décés » : sa modalité « oui » concerne les patients déclarés sortis par déces (mode de
sortie = 9) ; sa modalité « non » concerne tous les autres patients.

» « Transfert » : sa modalité « oui » concerne les patients transférés dans un autre établis-
sement de santé définitivement (mode de sortie = 7) ou pour PIE (mode de sortie = 0) ; sa
modalité « non » concerne tous les autres patients.

* « Mutation » : sa modalité « oui » concerne les patients mutés dans un autre service de
I’établissement (mode de sortie = 6) ; sa modalité « non » concerne tous les autres patients.

» « Sortie en MCO » : sa modalité « oui » concerne les patients dirigés en MCO hors réani-
mation (destination = 1) ; sa modalité « non » concerne tous les autres patients.

+ « Sortie en SSR » : sa modalité « oui » concerne les patients dirigés en SSR (destination
= 2) ; sa modalité « non » concerne tous les autres patients.

» « Sortie en USLD » : sa modalité « oui » concerne les patients dirigés en USLD (destina-
tion = 3) ; sa modalité « non » concerne tous les autres patients.

« « Sortie en PSY » : sa modalité « oui » concerne les patients dirigés en psychiatrie (desti-
nation = 4) ; sa modalité « non » concerne tous les autres patients.

» « Sortie en HAD » : sa modalité « oui » concerne les patients dirigés en HAD (destination
= 4) ; sa modalité « non » concerne tous les autres patients.

Tableau 15 Modalités de mode de sortie et destination selon I’ATIH

w Si mode de sortie Si mode de sortie
Mode de sortie égala6,70u0 égal a8

6. Mutation 1. Unité MCO hors REA 7. Médico-social
7. Transfert définitif 2.SSR

0. Transfert pour PIE 3.USLD

8. Domicile 4. PSY

9. Déces 6. HAD

HAD : Hospitalisation a domicile ; MCO : Médecine chirurgie obstétrique ; PIE : Prestations inter-établissements ;
PSY : Psychiatrie ; REA : Réanimation ; SSR : Soins de suite et de réadaptation ; USLD : Unité de soins de longue durée.

Source : ATIH.

Tableau 16  Répartition des patients selon leur mode de sortie et leur destination
suite au primo-épisode pour AVC, cohorte finale, effectifs

Destination .

Mode 1. MCQ 2.SSR 3.USLD 4.PSY 6.HAD 7. Médico- Non
de sortie hors REA social renseigné
6. Mutation - 9022 323 28 66 - -
7. Transfert définitif 9701 12530 944 126 73 - -
0. Transfert pour PIE - - - - - - -
8. Domicile 2002 158 32 3 1726 47 590
9. Décés 443 43 14 - - - 14027

HAD : Hospitalisation a domicile ; MCO : Médecine chirurgie obstétrique ; PIE : Prestations inter-établissements ;
PSY : Psychiatrie ; REA : Réanimation ; SAU : Service d’accueil des urgences ; SSR : Soins de suite et de réadaptation ;
USLD : Unité de soins de longue durée.

Source : SNDS 2012. Exploitation Irdes.
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13.3. Etablissement de santé avec UNV et prise en charge en UNV
des 'inclusion

Afin d’appréhender le réle de la présence d'une UNV dans I’établissement d’accueil
sur I'indication a la réanimation, la variable combinée « ES avec UNV et prise en charge
en UNV dés l'inclusion » a été créée. L’étude menée par la DGOS. (9.2, p. 24) a permis
d’obtenir des informations sur ’existence d’une UNV au sein de I’établissement de santé
dans lequel est admis le patient lors de son séjour d’inclusion. Le PMSI MCO permettait
d’obtenir des informations sur une prise en charge éventuelle du patient en UNV lors de ce
séjour d’inclusion : les Unités médicales (UM) repérées avaient pour codes 17 (UNV hors
soins intensifs) et 18 (soins intensifs en UNV).

Cette variable présente les modalités suivantes : [1] absence d’'UNV au sein de I’ES ou
s’effectue le séjour d’inclusion et absence de prise en charge du patient en UNV lors de ce
séjour d’inclusion, [2] présence d'une UNV au sein de I'ES ou s’effectue le séjour d’inclusion
et absence de prise en charge du patient en UNV lors de ce séjour d’inclusion, [3] présence
d’une UNV au sein de I'ES ou s’effectue le séjour d’inclusion et prise en charge du patient en
UNV lors de ce séjour d’inclusion.

14. Autres variables introduites

Les variables « Sexe », « Age », « Bénéficiaire de la Couverture maladie universelle
(CMU) », « Bénéficiaire de la Couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) »,
« Avoir déclaré un médecin traitant », « Durée de ’épisode », « Trimestre civil a I'inclu-
sion », « Passage en réanimation au cours de 1’épisode » et « Passage en UNV au cours de
I’épisode » ont été analysées dans cette étude. La variable « Trimestre civil a I'inclusion »
provient du regroupement de « Mois du séjour d’inclusion » en trimestres.

Le tableau 4 résume les sources de ces variables. Pour précision, le PMSI MCO permet
d’obtenir des informations sur la variable « Passage en UNV au cours de I’épisode », en iden-
tifiant les UM 17 (UNV hors soins intensifs) et 18 (soins intensifs en UNV). En outre, le PMSI
MCO permet d’obtenir des informations sur la variable « Passage en réanimation au cours
de I’épisode », en repérant les UM 01 (réanimation adultes) et 13 (réanimation pédiatrique).

15. Analyses statistiques

Les analyses statistiques sont réalisées avec les logiciels SAS et R-Studio version 3.1.3
(73).

15.1. Analyses statistiques descriptives

Les caractéristiques des patients de la cohorte finale sont décrites avec des variables
sociodémographiques et médicales. Les variables sociodémographiques sont les suivantes :
« Sexe », « Age », « Bénéficiaire de la CMU », « Bénéficiaire de la CMU-C » et « Avoir déclaré
un médecin traitant ». Les variables médicales comprennent : « Type d’AVC », « Nombre
de symptomes et/ou maladies liés a 'AVC et pouvant engager le pronostic vital », « Score
de I'index de Charlson », « Nombre de facteurs de risque », « Avoir une hypertension arté-
rielle », « Avoir une dyslipidémie », « Avoir une obésité », « Avoir un diabéte », « Avoir une
insuffisance rénale chronique (stade modéré a terminal) », « Avoir un tabagisme », « Avoir
un alcoolisme », « Avoir une fibrillation auriculaire », « Avoir une dépression », ainsi que le
« Score de CHA2DS2-VASC » pour les patients atteints de fibrillation auriculaire.
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Les caractéristiques liées a 1'offre de soins sont décrites par les variables suivantes :
« Place de 'ES dans la FNV », « Statut et taille de 'ES », « Accessibilité a un ES MC »,
« Accessibilité a une UNV » et « Accessibilité a une REA ».

Les caractéristiques du parcours hospitalier du patient lors de son hospitalisation pour
AVC constitué en phase aigué sont décrites par les variables suivantes : « Entrée », « AVC et
motif d’hospitalisation », « Sortie au domicile hors médico-social », « Sortie au domicile en
secteur médico-social », « Décés », « Transfert », « Mutation », « Sortie en MCO », « Sortie
en SSR », « Sortie en USLD », « Sortie en PSY », « Sortie en HAD », « Durée de I’épisode »,
« Trimestre civil a I'inclusion », « Passage en réanimation au cours de ’épisode », « Passage
en UNV au cours de I'épisode » et « ES avec UNV et prise en charge en UNV a I'inclusion ».

Les variables quantitatives sont décrites avec moyenne et écart-type. Les variables
catégorielles sont présentées sous la forme d’effectifs et de pourcentages. La variable « Age »
est regroupée en cing catégories : [18-45 ans [, [45-65 ans [, [65-75 ans [, [75-85 ans [,
[85 ans ou plus [. La variable « Durée de I’épisode » est regroupée en cinq catégories par
quintiles : [0-3 jours [, [3-6 jours [, [6-9 jours [, [9-15 jours [, [15 jours ou plus [. La variable
« Nombre de symptomes et/ou maladies liés a 'AVC et pouvant engager le pronostic vital »
est regroupée en trois catégories : n’avoir aucun symptome ou maladie, avoir un symptome
ou maladie, avoir au moins deux symptémes et/ou maladies. La variable « Score de I'index
de Charlson » est regroupée en quatre catégories : avoir un score égal a 0, avoir un score égal
a 1 o0u 2, avoir un score égal a 3 ou 4, avoir un score égal a 5 ou plus. La variable « Nombre
de facteurs de risque » est regroupée en trois catégories : ne pas avoir de facteur de risque,
avoir un facteur de risque, avoir deux facteurs de risque ou plus. La variable « Score de
CHA2DS2-VASC » est regroupée en trois catégories : avoir un score égal a 0, avoir un score
égal a 1, avoir un score égal a 2 ou plus. Un test du Chi2 de Pearson a été réalisé afin de com-
parer deux variables catégorielles : « Type d’AVC » et « Avoir une hypertension artérielle »,
« Type d’AVC » et « Avoir une dyslipidémie », « Type d’AVC » et « Avoir une obésité »,
« Type d’AVC » et « Avoir un diabete », « Type d’AVC » et « Avoir une insuffisance rénale
chronique (stade modéré a terminal) », « Type d’AVC » et « Avoir un tabagisme », « Type
d’AVC » et « Avoir un alcoolisme », « Type ’AVC » et « Avoir une fibrillation auriculaire »,
« Type d’AVC » et « Avoir une dépression ». La méme comparaison a été réalisée en excluant
les patients atteints d’hémorragie sous-arachnoidienne et d’AVC de type non précisé.

15.2. Analyses statistiques bivariées et modélisations

Les variables explicatives de la variable dépendante « Passage en réanimation au
cours de I’épisode » ont été recherchées a I'aide d’'un modéle de régression logistique. Sou-
lignons que la mise en évidence d’associations significatives entre les variables potentiel-
lement explicatives et la variable dépendante n’indique pas de facto des liens de causalité.
D’aprées Bouyer et al. (74), le modéle peut s’écrire sous la forme suivante :

Logit P =a + BE + Z?zl B; X;

P : probabilité de survenue de I’événement en fonction des valeurs prises par les va-
riables X

E : variable d’intérét

Xj : variables d’ajustement

a : ordonnée a l'origine

B : logarithme de 'odds-ratio lié a E ajusté sur les Xi

B; : logarithme de I'odds-ratio 1ié a chacune des Xj
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Pour chaque variable explicative, un Odds Ratio (OR) ainsi que son intervalle de
confiance a 95 % (IC95 %) sont calculés. Afin de réaliser une premiére sélection des variables
avant la modélisation multivariée, des analyses bivariées sont réalisées pour tester ’asso-
ciation entre le passage en réanimation et les variables d’intérét ainsi que d’ajustement (va-
riables médicales, sociodémographiques et d’offre de soins). Ces variables sont conservées
pour les analyses multivariées quand le seuil d’association est inférieur a 0,20 lors des ana-
lyses bivariées. Notons que ce choix ne permet pas de traduire une association statistique-
ment significative : il s’agit uniquement d’un critére de sélection des variables potentielle-
ment explicatives. Un degré de signification inférieur a 0,05 est considéré comme indiquant
une association significative dans les analyses multivariées.

Ces modélisations ont été testées d’une part sur I’ensemble de la cohorte finale et
d’autre part, sur une sous-population de cette cohorte finale correspondant a une exclu-
sion des patients victimes d’hémorragie sous-arachnoidienne (DP 160) de la cohorte finale.
Seul sera présenté le modele final retenu pour cette sous-population. Les malades atteints
d’hémorragie méningée font 'objet d’'un traitement dans une « filiere de prise en charge
permettant I'hospitalisation dans [...] un établissement capable d’assurer leur prise en
charge multidisciplinaire associant neuroradiologue, neurochirurgien et neuroanesthésiste-
réanimateur » (75). De facto, ces patients bénéficieront d’'une opportunité plus importante
d’étre hospitalisés en réanimation, ce qui peut biaiser les résultats de la modélisation en
I’'absence d’exclusion de la cohorte finale.

15.3. Spécificités des analyses bivariées

Les variables d’intérét sont les variables médicales. Les variables d’ajustement sont
les variables sociodémographiques, liées a I'offre de soins et du parcours hospitalier. Ainsi,
les variables testées dans les analyses bivariées sont : « Sexe », « Age », « Avoir déclaré un
médecin traitant », « Place de 'ES dans la FNV », « Statut et taille de I’'ES », « Accessibilité
a une UNV », « Accessibilité & une REA », « Entrée », « AVC et motif d’hospitalisation »,
« Trimestre civil a I'inclusion », « Passage en UNV au cours de I’épisode », « ES avec UNV
et prise en charge en UNV dés I'inclusion », « Type d’AVC », « Nombre de symptomes et/
ou maladies liés a ’'AVC et pouvant engager le pronostic vital », « Score de I'index de Charl-
son », « Nombre de facteurs de risque », « Avoir une hypertension artérielle », « Avoir une
dyslipidémie », « Avoir une obésité », « Avoir un diabéte », « Avoir une insuffisance rénale
chronique (stade modéré a terminal) », « Avoir un tabagisme », « Avoir un alcoolisme »,
« Avoir une fibrillation auriculaire » et « Avoir une dépression ».

Les variables « Bénéficiaire de la CMU » et « Bénéficiaire de la CMU-C » n’ont pas
été testées lors des analyses bivariées. En effet, les résultats des tests de Student ont montré
que les bénéficiaires de la CMU ainsi que de la CMU-C ont un age moyen moins élevé que les
non-bénéficiaires (tableau 17). Cette différence statistiquement significative au risque a de
5 % indique un effet de I’age sur le statut CMU ou CMU-C. Ceci s’explique par le fait qu'une
majorité de personnes agées percoit le minimum vieillesse en cas de revenus insuffisants.

Les variables « Déces » et « Durée de I’épisode » n’ont pas été testées lors des ana-
lyses bivariées. En effet, ce sont des variables pouvant étre explicatives du passage en réa-
nimation ; mais a contrario le passage en réanimation peut également étre explicatif de ces
variables. De fait, il était difficile d’établir le lien de causalité.
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Tableau 17 Comparaison « Age » et « Bénéficiaire de la CMU », « Age » et « Bénéficiaire
de la CMU-C », cohorte finale

Age (n) P! P2
oui 57,07
Bénéficiaire de la CMU Y <0001 01316
Non 73,64
Bénéficiaire dela CMU-C OV 36,30 <0001 01642
Non 73,92

1Test de Student ; > Test de Fisher ou test de I'égalité des variances.
Source : SNDS 2012. Exploitation Irdes.

15.4. Spécificités des modélisations

Les variables testées lors des modélisations (analyses multivariées) doivent avoir un
seuil de significativité statistique a 0,20 en analyses bivariées pour étre retenues. Hormis ce
critére, plusieurs variables peuvent avoir une information redondante, en particulier :

+ les variables « Place de 'ES dans la FNV », « ES avec UNV et prise en charge en UNV des
I'inclusion », « Passage en UNV au cours de I’épisode » et « Accessibilité a une UNV ».
En cas de significativité en analyses bivariées, il a été décidé de conserver uniquement en
premier choix la variable « Passage en UNV au cours de 1’épisode », en second choix la
variable « ES avec UNV et prise en charge en UNV dés l'inclusion », en troisiéme choix la
variable « Place de I’ES dans la FNV », et en quatrieme choix « Accessibilité a une UNV ».

» les variables « Entrée » et « Hospitalisation pour motif d’AVC ». En cas de significativité
en analyses bivariées, il a été décidé de conserver uniquement en premier choix la variable
« Entrée », et en second choix la variable « Hospitalisation pour motif d’AVC ».

+ les variables « Nombre de facteurs de risque », « Avoir une hypertension artérielle »,
« Avoir une dyslipidémie », « Avoir une obésité », « Avoir un diabéte », « Avoir une insuf-
fisance rénale chronique (stade modéré a terminal) », « Avoir un tabagisme », « Avoir un
alcoolisme », « Avoir une fibrillation auriculaire » et « Avoir une dépression ». En cas de
significativité en analyses bivariées, seule la variable « Nombre de facteurs de risque » a
été conservée.

D’apres le tableau 18, les variables « Nombre de symptémes et/ou maladies liés a
I’AVC et pouvant engager le pronostic vital », « Score de I'index de Charlson », « Nombre de
facteurs de risque » sont corrélées.

Tableau 18 Matrice de corrélation

£ 9
> S X &
b ¥ oo O3
L RSEN s L TF
. NES g EXTZ
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N < 3 oS
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< o e SQ“‘; g
© % <
Nombre de facteurs de risque’ 100 %
Score de I'index de Charlson' 22,14 % 100 %
Nombre de symptomes et/ou maladies 432% 18,34 % 100 %

liés a I'AVC et pouvant engager le pronostic vital'

' Sans regroupement ; les résultats présentés ont été calculés avec la corrélation de Pearson.
Source : SNDS 2012. Exploitation Irdes.
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Tableau 19  Codes Cim-10 et effectifs communs entre I'index de Charlson et les symptémes
et/ou maladies liés a 'AVC et pouvant engager le pronostic vital

Effectif de
Symptomes Codes Cim-10 patients
et/ou maladies... Index de Charlson communs \| )
N=7977) %
... neurologiques Hémiplégie ou paraplégie G83 3149 39,47
... cardiovasculaires Infarctus du myocarde 121 527 6,61
et thromboveineux Infarctus du myocarde 122 40 0,5
Insuffisance cardiaque congestive 150 4516 56,61

Source : SNDS 2012. Exploitation Irdes.

Tableau 20 Codes Cim-10 et effectifs communs entre I'index de Charlson et les facteurs

derisque
. Effectif de patients
Facteurs de risque Index de Charlson c?:?)?’rsrrg:rﬂ g 0
(N =9668) %
Démence FO1 387 4
Insuffisance cardiaque congestive 111 305 3,15
Hypertension Pathologie rénale 112 39 04
artérielle Insuffisance cardiaque
- N 13 16 0,16
congestive, Pathologie rénale
AVC 1674 3 0,03
E10 1068 11,04
ET1 6224 64,37
Diabete . E12 4 0,04
o sans, avec complication
Diabéte E13 9 0,09
E14 43 0,44
Pa’tholqgle vasculaire 1792 51 0,53
périphérique
7940 77 0,79
Insuffisance rénale chronique o N18 1754 18,14
s . Pathologie rénale
(stade modéré a terminal) N19 6 0,06
N25 3 0,03
4 4 0,04
Tabagisme Patho!ogle pulmonaire 142 10 0,10
chronique
Ja4 935 9,67

Source : SNDS 2012. Exploitation Irdes.
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Ces corrélations peuvent étre liées au fait que ces différentes variables sont construites
a partir de maladies ou symptémes identiques qui repérent les mémes patients. La variable
« Nombre de symptomes et/ou maladies liés a 'AVC et pouvant engager le pronostic vital »
a été créée en partie par le repérage de certains codes Cim-10 en position DR et/ou DAS du
séjour d’inclusion. La variable « Score de I'index de Charlson » a également été créée par le
repérage de certains codes Cim-10 en position DAS du séjour d’inclusion. De fait, certains
codes Cim-10 peuvent étre communs a ces deux variables et identifier les mémes malades.
Ainsi, 7 977 patients ont été repérés par des codes Cim-10 communs entre ces deux variables,
soit 8 % des patients ayant un primo-épisode d’AVC. Le tableau 19 identifie ces codes Cim-10
et ces effectifs communs.

La variable « Nombre de facteurs de risque » a été créée en partie par le repérage de
certains codes Cim-10 en position DP, DR et/ou DAS de précédents séjours hospitaliers en
MCO de J-1 a M-24. 1l était a envisager que certains de ces codes puissent étre également
codés en position DAS du séjour d’inclusion : deés lors, certaines pathologies repérées par
la variable « Nombre de facteurs de risque » étaient également identifiées par la variable
« Score de I'index de Charlson », expliquant la corrélation entre ces deux variables. Ainsi,
9 668 patients sont repérés par des codes Cim-10 communs entre ces deux variables, soit
9,8 % des patients ayant un primo-épisode d’AVC. Le tableau 20 identifie ces codes Cim-10
et ces effectifs communs.

En cas de significativité en analyses bivariées, il a été décidé dans un premier temps
de tester dans trois modeles différents les variables « Nombre de symptomes et/ou mala-
dies liés a 'AVC et pouvant engager le pronostic vital », « Score de 'index de Charlson » et
« Nombre de facteurs de risque ». Dans un deuxiéme temps, un modéle final associant les
variables « Nombre de symptomes et/ou maladies liés a 'AVC et pouvant engager le pro-
nostic vital » et « Score de I'index de Charlson » a été testé. En effet, I'objectif de I’étude est
d’analyser l'influence de I’état de santé a caractere aigu et chronique des patients atteints
d’AVC sur le passage en réanimation au cours de I'épisode. L’état de santé a caractere aigu
est approché par la variable « Nombre de symptomes et/ou maladies liés a 'AVC et pou-
vant engager le pronostic vital ». L’état de santé a caractére chronique est approché par les
variables « Score de I'index de Charlson » et « Nombre de facteurs de risque » : I'index de
Charlson ayant été validé dans la littérature, la variable « Score de I'index de Charlson » est
utilisée dans ce modéle final.
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Résultats

En 2012, 134 422 patients ont eu un primo-épisode d’hospitalisation en MCO pour un
AVC (y compris les AIT-G45), représentant la cohorte initiale. Les 598 patients (0,44 %) agés
de moins de 18 ans sont exclus. Parmi les patients adultes restants, 34 9771 patients (26,13 %)
présentent un AIT ; ils ont également été exclus pour assurer une meilleure homogénéité de
la cohorte, leur parcours de soins et les enjeux de leur prise en charge différant sensiblement
de ceux des AVC constitués. Ainsi, la cohorte finale comporte 98 853 patients ayant eu un
primo-épisode d’hospitalisation en MCO pour un AVC constitué en 2012. L'ensemble des
résultats présentés par la suite est calculé sur cette cohorte finale.

16. Description de la population étudiée

Cette partie livre les résultats des analyses statistiques descriptives de la population
de victimes d’'un AVC constitué a I’age adulte, variable par variable (analyses univariées).

16.1. Caractéristiques des patients

16.1.1.Données sociodémographiques

Concernant les caractéristiques sociodémographiques de la cohorte finale (ta-
bleau 21), le pourcentage des hommes est identique a celui des femmes. La moyenne d’age
est de 73,3 ans + 15,2. La répartition catégorielle montre que les patients sont principale-
ment agés de 75 ans ou plus (56,8 %). La majorité des patients ont déclaré avoir un médecin

Tableau 21 Répartition des patients victimes d’un primo-épisode d’AVC constitué
selon leurs caractéristiques sociodémographiques (effectifs, %)

Effectif de patients

Cargcté'ristiques ) \| %
sociodémographiques (N,=98853)

Sexe

Hommes 49 366 49,94
Femmes 49 487 50,06
Age (ans)

[18-45[ 5309 537
[45-65( 20363 20,6
[65-75[ 17 087 17,29
[75-85( 30229 30,58
[85 ou plus[ 25 865 26,17
Couverture maladie universelle (CMU)

Non 96 794 97,92
Oui 2059 2,08
Couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C)

Non 95351 96,46
Oui 3502 3,54
Avoir déclaré un médecin traitant

Non 10678 10,8
Oui 88175 89,2

Source : SNDS 2012. Exploitation Irdes.
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Tableau 22 Répartition des patients selon le nombre de facteurs de risque de 'AVC
identifiés et fréquence (effectifs, %) de ces facteurs selon le mode de repérage

Effectif de patients

\|
Facteurs de risque (N=98853) %

Nombre de facteurs de risque

0 25948 26,25
1 22031 22,29
2 ou plus 50874 51,46
Hypertension artérielle’

Total 50342 50,93
Repérage des pathologies 29760 30,11
A défaut, repérage des médicaments (bithérapie) 20582 20,82
Dyslipidémie

Total 36323 36,74
Repérage des pathologies 7075 7,16
A défaut, repérage des médicaments 29248 29,59
Obésité

Total 3561 3,6
Repérage des pathologies 3561 36
A défaut, repérage des médicaments 0 0
Diabéte

Total 19685 19,91
Repérage des pathologies 17309 17,51
A défaut, repérage des médicaments 2376 24
Insuffisance rénale chronique (stade modéré a terminal)

Total 13249 13,4%
IRC au stade terminal

Total 791 0,8
IRC au stade modéré ou sévere

Total 12458 12.6
Repérage des pathologies 4628  4.68
A défaut, repérage des médicaments 7830 7.92
Tabagisme

Total 11679 11,81
Repérage des pathologies 6111 6,18
A défaut, repérage des médicaments 5568 5,63
Alcoolisme

Total 3067 3,1
Repérage des pathologies 2627 2,66
A défaut, repérage des médicaments 440 0,45
Fibrillation auriculaire

Total 15787 1597
Repérage des pathologies 15529 1571
A défaut, repérage des médicaments 258 0,26
Dépression

Total 19617 19,84
Repérage des pathologies 4286 4,34
A défaut, repérage des médicaments 15331 15,51

' Les patients repérés par la consommation de médicaments
antihypertenseurs en monothérapie et en trithérapie sont
respectivement 59 946 (61 %) et 4 113 (4 %) ; 2 Pas de différenciation
réalisée entre le repérage des pathologies et des médicaments lié au
faible nombre de sujets souffrant d'insuffisance rénale chronique au
stade terminale ; IRC: Insuffisance rénale chronique.

Source : SNDS 2012. Exploitation Irdes.
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traitant. Peu d’entre eux sont bénéficiaires de la CMU ou de la CMU-C. Ceci serait a rappro-
cher d’un effet d’age. En effet, il a été montré une différence statistiquement significative au
risque a 5 % de la moyenne d’age entre les bénéficiaires de la CMU et les non-bénéficiaires,
respectivement 57,1 ans et 73,6 ans (p < 0,001), et entre les bénéficiaires de la CMU-C et les
non-bénéficiaires, respectivement 56,3 ans et 73,9 ans (p < 0,001).

16.1.2. Type d’AVC

Parmi les 98 853 patients victimes d’un primo-AVC constitué, 66 269 (67 %) sont
atteints d'un AVC ischémique (163), 20 345 (20,6 %) d'un AVC hémorragique (161 et 162),
5149 (5,2 %) d’'une hémorragie sous-arachnoidienne (160) et 7 090 (7,8 %) d'un AVC de type
non précisé (164).

16.1.3.Facteurs de risque
Nombre et types de facteurs de risque

D’apreés le tableau 22, 50 874 patients (52 %) présentent au moins deux facteurs de
risque de ’AVC. Concernant les facteurs de risque d’origine métabolique, 51 % des patients
présentent une hypertension artérielle, 37 % une dyslipidémie, 4 % une obésité, 20 % un
diabeéte et 13 % une insuffisance rénale chronique (stade modéré a terminal). Hormis pour
la dyslipidémie et 'insuffisance rénale chronique au stade modéré ou sévere, les facteurs
de risque sont principalement repérés via les pathologies. Quant aux facteurs de risque liés
au comportement de I'individu, 12 % des patients présentent un tabagisme et 3 % un alcoo-
lisme. Ces deux facteurs de risque sont aussi principalement repérés via les pathologies. Les
antécédents cardiaques concernent 16 % des patients présentant une fibrillation auriculaire,
principalement repérée via la pathologie. Le stress psychosocial concerne 20 % des patients
présentant une dépression, principalement repérée via la consommation de médicaments
en ville.

D’apres le tableau 23, lhypertension artérielle est le facteur de risque majoritaire,
quel que soit le type d’AVC constitué. Il y a une différence statistiquement significative au
risque a 5 % entre le type d’AVC et chacun des facteurs de risque repérés dans cette étude.
En comparaison avec les patients atteints d'un AVC hémorragique, ceux atteints d'un AVC
ischémique présentent plus souvent une hypertension artérielle, une dyslipidémie ou un
diabéete. Comparé aux patients atteints d’AVC ischémique, ceux atteints d'un AVC hémor-
ragique présentent plus souvent un tabagisme, un alcoolisme, une fibrillation auriculaire ou
une dépression.

Score de CHA2DS2-VASC

Ce score est calculé uniquement chez les patients repérés par I'algorithme d’iden-
tification de la fibrillation auriculaire développé dans le cadre de cette étude, soit chez 15
787 patients (16 %) d’apres le tableau 22. Parmi ces derniers, plus de 96 % ont un score
de CHA2DS2-VASC égal ou supérieur a 2 (tableau 24). En comparaison avec les patients
indemnes de fibrillation auriculaire, ces personnes atteintes présentent plus souvent une in-
suffisance cardiaque (38 % vs 8 % ; p < 0,001), une hypertension artérielle (77 % vs 46 % ; p
< 0,001), un diabéte (25 % vs 19 % ; p < 0,001) ou une artériopathie oblitérante des membres
inférieurs (47 % vs 31 % ; p < 0,001). Elles sont également plus souvent de sexe féminin
(54 % vs 49 % ; p < 0,001) et plus agées (80 % vs 52 % pour la classe [75 ans ou plus] ;
p < 0.001; 13 % vs 18 % pour celle de [65-75 ans[ et 7 % vs 30 % pour la classe [18-65 ans|).
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Tableau 23 Fréquence (effectifs, %) des types de facteur de risque de I'’AVC identifiés
en fonction du type d’AVC

AVCI* AVCH HSA AVC
N,=66269 N =20345 N,=5149 N,=7090 p!

Facteurs de risque identifiés N N N N %

Hypertension artérielle

Total 34785 52,49 10165 49,96 1415 27,48 3977 56,09 <0,001 <0,001
Repérage des pathologies 19950 30,1 6516 32,03 768 14,92 2526 35,63 - -
Repérage des médicaments 14835 22,39 3649 17,94 647 12,57 1451 20,47 - -
Dyslipidémie

Total 25033 37,77 7526 3699 1185 23,01 2579 36,38 <0,001 0,045
Repérage des pathologies 4761 7,18 1595 7,84 201 39 518 7,31 - -
Repérage des médicaments 20272 30,59 5931 29,15 984 19,11 2061 29,07 - -
Obésité

Total 2452 37 726 357 110 2,14 273 3,85 <0,001 0,394
Diabete

Total 13945 21,04 3687 18,12 452 878 1601 22,58 <0,001 <0,001
Repérage des pathologies 12275 18,52 3254 15,99 399 775 1381 19,48 - -
Repérage des médicaments 1670 2,52 433 2,13 53 1,03 220 31 - -
Insuffisance rénale chronique au stade modéré (IRCM a Insuffisance rénale chronique terminale (IRCT)

Total 8962 13,52 2809 13,81 324 6,29 1154 16,28 <0,001 0,308
Insuffisance rénale chronique terminale (IRCT)

Total 492 0,74 194 095 29 056 76 1,07 <0,001 0,003
Insuffisance rénale chronique au stade modéré ou sévere (IRCM/S)

Repérage des pathologies 3004 4,53 1072 527 106 2,06 446 6,29 - -
Repérage des médicaments 5466 825 1543 7,58 189 367 632 891 - -
Tabagisme

Total 7783 11,74 2521 12,39 499 9,69 876 12,36 <0,001 0,013
Repérage des pathologies 3991 6,02 1432 7,04 226 4,39 462 6,52 - -
Repérage des médicaments 3792 5,72 1089 5,35 273 53 414 5,84 - -
Alcoolisme

Total 1660 25 1036 5,09 190 3,69 181 255 <0,001 <0,001
Repérage des pathologies 1403 2,12 911 4,48 150 291 163 23 - -
Repérage des médicaments 257 039 125 0,61 40 078 18 025 - -
Fibrillation auriculaire

Total 10647 16,07 3659 17,98 290 5,63 1191 168 <0,001 <0,001
Repérage des pathologies 10489 15,83 3582 17,61 284 5,52 1174 16,56 - -
Repérage des médicaments 158 024 77 038 6 012 17 024 - -
Dépression

Total 12615 19,04 4473 21,99 892 17,32 1637 23,09 <0,001 <0,001
Repérage des pathologies 2700 4,07 978 4,81 201 39 407 5,74 - -
Repérage des médicaments 9915 14,96 3495 17,18 691 13,42 1230 17,35 - -

* AVCl: Accident vasculaire cérébral ischémique; AVCH: Accident vasculaire cérébral hémorragique; HSA :
Hémorragie sous-arachnoidienne ; AVC : Accident vasculaire cérébral de type non précisé.

! Test du Chi2 de Pearson comparant les 4 groupes d’AVC (ischémique, hémorragique, HSA, de type non précisé) ;
2 Test du Chi2 de Pearson comparant deux groupes : patients atteints d’AVC ischémique versus patients atteints
d’AVC hémorragique.

Source : SNDS 2012. Exploitation Irdes.
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Tableau 24 Répartition des patients victimes d’un primo-AVC constitué
et atteints d'une fibrillation auriculaire selon le score de CHA2DS2-VASC
et ses paramétres (effectifs, %)

Effectif de patients
Caractéristiques sociodémographiques (N =|;15 787) %
Score de CHA2DS2-VASC
0 85 0,54
1 453 2,87
2 et plus 15249 96,59
Insuffisance cardiaque
Total 599 37,98

Hypertension artérielle

Total 12167 77,07
Age

18-65 ans 1095 6,94
65-75 ans 2092 13,25
75 ans ou plus 12600 79,81
Diabéte

Total 3932 24,91

Artériopathie oblitérante des membres inférieurs

Total 7400 46,87
Sexe

Hommes 7249 45,92
Femmes 8538 54,08

Source : SNDS 2012. Exploitation Irdes.

57



Repérer les facteurs de risque des patients hospitalisés pour un premier AVC...
Résultats

Irdes mars 2019

16.1.4.Diagnostics associés a ’AVC
Symptomes et/ou maladies pouvant engager le pronostic vital

Une majorité de patients (68 740, 70 %) ne présentent pas de symptomes et/ou de
maladies pouvant engager le pronostic vital, 18 193 (18 %) en présentent un et 11 920 (12 %)
au moins deux. D’apres le tableau 25, il s’agit principalement de pneumopathies d’inhalation
et de troubles de la déglutition (20 %), du coma (19 %), ainsi que d’hypoxémie et d’insuffi-
sance respiratoire aigué (19 %).

Tableau 25 Fréquence (effectifs, %) des symptomes et/ou maladies pouvant engager
le pronostic vital chez les patients victimes d’un primo-AVC constitué

Effectif de patients

Type de symptomes et/ou maladies N
pouvant engager le pronostic vital (N =98853) %

Neurologiques

(Edeme, augmentation pression intracérébrale 3944 7,69
Locked-in syndrome et apparentés 2712 528
Coma 9809 19,11
Cardiovasculaires et thromboveineux

Choc 2904 5,66
Infarctus du myocarde 1495 2,91
Troubles du rythme 2588 5,04
Insuffisance cardiaque 3862 7,53
Embolie pulmonaire 605 1,18
Respiratoires et infectieux

Zgﬁ:gggplittmig inhalation et troubles 10059 196
Sepsis 1528 2,98
Hypoxémie, insuffisance respiratoire aiglie 9637 18,78
Cutanés

Escarres 2177 4,24

Source : SNDS 2012. Exploitation Irdes.

Score de l'index de Charlson

La moyenne du score de I'index de Charlson est de 1,7 + 1,7. 32 712 patients (33 %) ont
un score nul, 40 282 (41 %) un score égal a 1 ou 2, 20 142 (20,4 %) un score égal a 3 ou 4 et
5687 (6 %) un score égal ou supérieur a 4.

16.2. Caractéristiques liées a I'offre de soins

D’apreés le tableau 26, 61 200 patients (62 %) effectuent leur séjour d’inclusion dans
un établissement de santé disposant d'une UNV. A 'opposé, 28 634 (29 %) I'effectuent dans
un établissement de santé ne participant pas a une FNV. Ce séjour a lieu majoritairement
dans un établissement de santé public ou privé a but non lucratif : 34 % 'effectuent en Centre
hospitalier régional, 32 % en établissement de 300 lits ou plus de médecine et chirurgie et
29,8 % de moins de 300 lits.

L’accessibilité a un établissement MC est en moyenne de 9,8 minutes + 9,4. La majo-
rité des patients résident a moins de 15 minutes d’'un établissement MC (60 %).

L’accessibilité a une UNV est en moyenne de 31 minutes + 24. La répartition est plus
homogene que pour la variable « Accessibilité a un ES MC » avec 24 % des patients résidant
a moins de 15 minutes, 23 % entre 15 minutes et moins de 30 minutes et 18 % entre 30 mi-
nutes et moins de 45 minutes.
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Tableau 26  Répartition des patients victimes d’un primo-AVC constitué
selon différentes caractéristiques liées a lI'offre de soins (effectifs, %)

Effectif de patients

Caractéristiques liées a l'offre de soins (N =';lg 853 %
t

Place de I'ES dans la filiere neurovasculaire (FNV)
Pas de participation a une FNV et absence d’'UNV 28634 28,97

Participation a une FNV et absence d'UNV 9019 9,12
Présence d'une UNV 61200 67,97
Statut et taille de I'établissement de santé

Public/Espic = 300 lits 31806 32,18
Privé < 100 lits 687 0,7
Privé > 100 lits 3177 3,21
Centre hospitalier régional 33738 34,13
Public/Espic < 300 lits 29429 29,77
Non renseigné 16 0,02
Accessibilité a un établissement de santé de médecine et/ou chirurgie’
<15 minutes 59400 60,1
15 a 30 minutes 24662 24,95
30 a 45 minutes 2117 2,14
45 a 60 minutes 207 021
60 minutes ou plus 27 0,03
Distance non disponible 12440 12,58
Accessibilité a une UNV?

<15 minutes 24019 24,3
15 a 30 minutes 22297 22,56
30 a 45 minutes 18218 18,43
45 a 60 minutes 10660 10,78
60 minutes ou plus 11219 11,35
Distance non disponible 12440 12,58
Accessibilité a une unité de réanimation pour adultes®

<15 minutes 36822 3725
15 a 30 minutes 25411 2571
30 a 45 minutes 16779 16,97
45 a 60 minutes 5772 584
60 minutes ou plus 1629 1,65
Distance non disponible 12440 12,58

ES : Etablissement de santé ; Espic : Etablissement privé a but non
lucratif ; UNV : Unité neurovasculaire.

' Distance entre la commune de résidence du patient et la commune
d'implantation de I'établissement MC le plus proche.

2 Distance entre la commune de résidence du patient et la commune
d'implantation de I'‘établissement disposant d’'une UNV le plus
proche.

3 Distance entre la commune de résidence du patient et la commune
d'implantation de I'établissement avec unité de réanimation pour
adultes le plus proche.

Source : SNDS 2012. Exploitation Irdes.
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16.3. Caractéristiques du parcours hospitalier

16.3.1.Entrée et sortie de I’épisode de soins hospitaliers pour AVC constitué

Parmi les patients provenant de leur domicile, 75 401 (76 %) sont admis lors de leur
séjour d’inclusion par le biais du SAU, 19 014 (19 %) par entrée directe®, totalisant 94 115
patients (95,5 %) admis pour motif d’AVC. Restent 4 438 (5 %) patients transférés pour un
AVC survenu au décours d’une précédente hospitalisation.

Concernant les modalités de fin de I’épisode, 14 529 patients (15 %) sont décédés,
51 511 (52 %) effectuent une sortie au domicile', 21 753 (22 %) en SSR et 12 146 (12,3 %) en
MCO.

Tableau 27 Répartition des patients victimes d’un primo-AVC constitué selon leur mode
d’entrée, leur provenance, leur mode de sortie et leur destination (effectifs, %)

Effectif de patients

N
(N =98853) %

Mode d'entrée

Passage par le service d'accueil des urgences (SAU) 75401 76,28
Entrée directe 19014 1923
Autre (précédente hospitalisation) 4438 4,49
AVC et motif d’hospitalisation

Hospitalisation pour AVC 94415 9551
AVC au cours d'un autre séjour 4438 4,49
Modalités de fin de I'épisode

Déces 14529 14,7
Sortie au domicile 51511 52,11
Mutation 9439 9,55
Transfert 23374 23,65
Sortie en médecine chirurgie obstétrique (MCO) 12146 12,29
Sortie en soins de suite et de réadaptation (SSR) 21753 22,01
Sortie en unité de soins de longue durée (USLD) 1313 1,33
Sortie en psychiatrie 157 0,16
Sortie en hospitalisation a domicile (HAD) 139 0,14

Source : SNDS 2012. Exploitation Irdes.

16.3.2. Caractéristiques de la prise en charge au cours de I’épisode

La durée moyenne de I’épisode est de 11,8 jours + 12,9. Un quart (25 %) des patients
appartient au 4° quintile le plus élevé et 26 % au 5°¢ quintile. La répartition en quintiles du
trimestre civil a I'inclusion est homogéne. Un passage en réanimation au cours de I’épisode,
retenu comme proxy de la gravité du cas, est effectué par 7 508 patients (7 %). Seuls 36 980
des patients (37,4 %) effectuent un passage en UNV, dont 96,75 % (35 778) dés leur admis-
sion (séjour d’inclusion). A I’opposé, 26 249 patients (26,6 %) ne bénéficient pas d’une prise
en charge en UNV lors du séjour d’inclusion, malgré la présence d’'une UNV au sein de 1’éta-
blissement de santé.

13 249 (0,25 %) a domicile avec prise en charge par le secteur médico-social et 18765 patients (18,98 %) sans.

141726 (1,75 %) rentrent au domicile avec prise en charge par le secteur médico-social et 49 785 patients
(50,36 %) sans.
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Tableau 28 Répartition des patients victimes d’un primo-AVC constitué selon les éléments
de leur prise en charge en phase aigué (effectifs, %)

Effectif de patients

N
(N, =98853) %

Durée de |'épisode

Quintile 1: < 3 jours 13344 13,5
Quintile 2:3 a 6 jours 16539 16,73
Quintile 3:6 a 9 jours 18284 18,5
Quintile 4:9a 15 jours 24947 2524
Quintile 5 : 15 jours ou plus 25739 26,04
Trimestre civil a l'inclusion

Trimestre 1 26372 26,68
Trimestre 2 24971 25,26
Trimestre 3 24109 24,39
Trimestre 4 23401 23,67
Passage en réanimation au cours de I'épisode

Oui 7508 7,6
Passage en UNV au cours de I'épisode

Oui 36980 3741
ES avec UNV et prise en charge en UNV dés l'inclusion

Absence d'UNV 36826 37,25

Présence d'une UNV et absence
de prise en charge en UNV

Prise en charge en UNV 35778 36,19
Source : SNDS 2012. Exploitation Irdes.

26249 26,55

17. Expliquer le passage en réanimation

Afin d’apprécier les liens entre la gravité des cas d’AVC, approchée par une prise en
charge en unité de réanimation au cours de 1’épisode de soins hospitaliers en phase aigué,
une recherche de variables indépendantes a été réalisée. Notons que des associations signifi-
catives n’indiquent pas de facto des liens de causalité. Deux étapes successives ont été néces-
saires pour sélectionner les variables potentiellement explicatives :

« réalisation d’analyses bivariées : elles permettent d’apprécier le lien entre la gravité de
PAVC (variable dépendante) et chacune des variables sélectionnées comme potentielle-
ment explicatives, une a une (tableau 30, p. 65). Des tableaux précisant les résultats des
analyses bivariées sont présentés en annexe 6, p. 133 (intercept, coefficient de régression
B, écart-type). Dans I’étape suivante, nous analyserons ces liens en tenant compte conjoin-
tement de I'ensemble des variables.

« réalisation d’analyses multivariées : au cours de cette étape, nous analyserons ce lien
en tenant compte conjointement de I'ensemble des variables potentiellement explica-
tives retenues a la suite des analyses bivariées (tableau 31, p. 68). Dans cette étape de
modélisation (analyses multivariées), le lien mesuré (OR, p) pour chacune des variables
s’interprete « toutes choses égales par ailleurs », i.e. en tenant compte simultanément de
I’ensemble des autres variables introduites dans le modéle. Il s’agit d'un effet propre a
chacune de ces variables. Le modele final retenu a également été testé chez une sous-popu-
lation, soit les patients de la cohorte finale avec exclusion des personnes victimes d’hémor-
ragie sousarachnoidienne (tableau 32, p. 72). Des tableaux précisant les résultats de
ces modélisations (analyses multivariées) sont présentés en annexe 7, p. 137 (intercept,
coefficient de régression [, écart-type).

Pour chacune des variables potentiellement explicatives retenues a minima pour les

analyses bivariées, le tableau 29 présente les effectifs des patients en fonction de leur pas-
sage ou non en réanimation au cours de I’épisode.
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Tableau 29 Variables potentiellement explicatives du passage en réanimation

au cours du primo-épisode d’AVC (oui/non), effectifs et % de patients

concernés, pour I'ensemble de la cohorte finale

Passage en réanimation’

Non Oui
N 2 N 2
(Nt= 91 345) % (Nt= 7 508) %

Sexe
Hommes 45388 0,92 3978 0,08
Femmes 45957 0,93 3530 0,07
Age
18a45ans 4211 0,79 1098 0,21
45 a 65 ans 17284 0,85 3079 015
65a75ans 15549 091 1538 0,09
75a85ans 8752 095 1477 0,05
85 ans ou plus 25549 0,99 316 0,01
Avoir déclaré un médecin traitant
Oui 81686 0,93 6489 007
Place de I'établissement de santé dans la filiere neurovasculaire (FNV)
Pas de participation a une FNV et absence d'unité neurovasculaire (UNV) 27290 0,95 1344 0,05
Participation a une FNV et absence d’'UNV 8711 097 308 0,03
Présence d'une UNV 55344 0,9 5856 0,1
Statut et taille de I'établissement de santé
Public/Espic = 300 30166 0,95 1640 0,05
Privé < 100 673 0,98 14 002
Privé > 100 2946 093 231 0,07
Centre hospitalier régional 29205 087 4533 0,13
Public/Espic < 300 28340 096 1089 004
Non renseigné 15 0,94 1 006
Accessibilité a une UNV?
<15 minutes 22236 093 1783 0,07
15 a 30 minutes 20537 092 1760 0,08
30 a 45 minutes 16948 0,93 1270 0,07
45 a 60 minutes 9889 093 771 0,07
60 minutes ou plus 10405 093 814 0,07
Distance non disponible 11330 0,971 1110 0,09
Accessibilité a une unité de réanimation pour adultes*
<15 minutes 33994 092 2828 0,08
15 a 30 minutes 23469 0,92 1942 0,08
30 a 45 minutes 15658 0,93 1121 0,07
45 a 60 minutes 5386 093 386 0,07
60 minutes ou plus 1508 0,93 121 0,07
Distance non disponible 11330 0,91 1110 0,09
Entrée
Passage par le service d'accueil des urgences (SAU) 71246 0,94 4155 0,06
Entrée directe 16302 0,86 2712 0,14
Autre (précédente hospitalisation) 3797 0,86 641 0,14
AVC et motif d’hospitalisation
Hospitalisation pour AVC 87548 093 6867 0,07
AVC au décours d'un autre séjour 3797 086 641 0,14
Trimestre civil a l'inclusion
Trimestre 1 24374 0,92 1998 0,08
Trimestre 2 23048 092 1923 0,08
Trimestre 3 22284 0,92 1825 0,08
Trimestre 4 21639 092 1762 0,08
Passage en UNV au cours de 'épisode
Oui 35506 0,96 1474 0,04
ES avec UNV et prise en charge en UNV deés l'inclusion
Absence d'UNV 35242 096 1584 0,04
Présence d'une UNV et absence de prise en charge en UNV 21627 0,82 4622 0,18
Prise en charge en UNV 34476 0,96 1302 0,04

wd
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Tableau 29 (suite) Variables potentiellement explicatives du passage en réanimation

au cours du primo-épisode d’AVC (oui/non), effectifs et % de patients
concernés, pour I'ensemble de la cohorte finale

Passage en réanimation’

Non Oui
N > N >
(N.=91345) (N=7508
Décés
Oui 11263 0,78 3266 0,22
Durée de I'épisode
Quintile 1:< 3 jours 11857 089 1487 0,11
Quintile 2:3 a 6 jours 15686 0,95 853 0,05
Quintile 3:6 a 9 jours 17717 0,97 567 0,03
Quintile 4:9a 15 jours 23912 096 1035 004
Quintile 5: 15 jours ou plus 22173 0,86 3566 0,14
Type d’AVC
AVCischémique 64493 097 1776 0,03
AVC hémorragique 17049 0,84 3296 0,16
Hémorragie sous-arachnoidienne (HSA) 2858 0,56 2291 044
AVC de type non précisé 6945 0,98 145 0,02
Nombre de symptomes et/ou maladies liés a 'AVC et pouvant engager le
pronostic vital
0 67583 0,98 1157 0,02
1 17077 0,94 1116 0,06
2 ou plus 6685 0,56 5235 044
Score de l'index de Charlson
0 30635 094 2107 0,06
1a2 37084 092 3198 0,08
3a4 18453 092 1689 0,08
>4 5173 091 514 0,09
Nombre de facteurs de risque
0 23026 089 2922 011
1 20458 093 1573 007
2 ou plus 47 861 0,94 3013 0,06
Avoir une hypertension artérielle
Oui 47513 0,94 2829 0,06
Avoir une dyslipidémie
Oui 34038 094 2285 0,06
Avoir une obésité
Oui 3268 092 293 0,08
Avoir un diabéte
Oui 18579 0,94 1106 0,06
Avoir une insuffisance rénale chronique (stade modéré a terminal)
Oui 12570 0,95 679 0,05
Avoir un tabagisme
Oui 10737 092 942 0,08
Avoir un alcoolisme
Oui 2649 086 418 0,14
Avoir une fibrillation auriculaire
Oui 14972 0,95 815 0,05
Avoir une dépression
Oui 18362 0,94 1255 0,06

Espic : Etablissement privé a but non lucratif.
' Au cours de I’épisode.

2 Part attribuable du passage ou non en réanimation au cours de |'épisode pour chaque modalité de chaque

variable.

3 Distance entre la commune de résidence du patient et la commune d'implantation de I'établissement disposant
d'une UNV le plus proche.

3 Distance entre la commune de résidence du patient et la commune d'implantation de I'établissement avec unité
de réanimation pour adultes le plus proche.

Source : SNDS 2012. Exploitation Irdes.
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17.1. Caractéristiques des patients considérés comme graves

17.1.1. Aspects méthodologiques des analyses bivariées

Hormis pour les variables « Statut et taille de I'ES », « Accessibilité a une UNV »,
« Accessibilité & une REA » et « Trimestre civil a 'inclusion », I’ensemble des modalités
des variables potentiellement explicatives du passage en réanimation sélectionnées pour les
analyses bivariées est significatif au seuil de 0,20. La variable « Trimestre civil a I'inclu-
sion » n’a pas été conservée pour les modélisations. La variable « Statut et taille de 'ES » a
été conservée pour les analyses multivariées : seule la modalité « Non renseigné » n’est pas
significative au seuil de 0,20, 1ié au faible nombre de I'effectif (16 patients). La variable « Ac-
cessibilité a une UNV » est significative au seuil de 0,20 pour les catégories [15-30 minutes|,
[30-45 minutes[ et « Distance non disponible ». Néanmoins, elle n’a pas été conservée pour
les modélisations : comme décrit dans la méthode, la variable « Passage en UNV au cours
de I’épisode » a été privilégié. La variable « Accessibilité 4 une REA » était significative au
seuil de 0,20 pour les catégories [30-45 minutes|[, [45-60 minutes[ et « Distance non dispo-
nible ». Il a été décidé de conserver cette variable pour les modélisations afin de prendre en
compte I'éloignement du patient & une unité de réanimation dans les variables explicatives
d’ajustement.

17.1.2.Caractéristiques sociodémographiques

Les femmes sont moins a risque que les hommes d’avoir un passage en réanimation
au cours de I'épisode (OR 0,88 ; IC95 % [0,84 ; 0,92]) [tableau 30]. Plus I'dge augmente
et plus le risque d’effectuer un passage en réanimation diminue : en comparaison avec les
patients 4gés de 18 a 44 ans, ceux agés de 45 a 64 ans ont un OR égal a 0,68 (IC95 % [0,63 ;
0,74]), ceux agés de 65 a 74 ans un OR égal a 0,38 (IC95 % [0,35 ; 0,41]), ceux agés de 75 a
84 ans un OR égal a 0,20 (IC95 % [0,18 ; 0,21]) et ceux agés de 85 ans ou plus un OR égal a
0,05 (IC95 % [0,04 ; 0,05]). Comparativement aux patients n’ayant pas déclaré de médecin
traitant, avoir déclaré un médecin traitant est un facteur protecteur du risque de passage en
réanimation au cours de I’épisode (OR 0,75 ; ICo5 % [0,7 ; 0,81]).

17.1.3.Caractéristiques liées a 1’offre de soins

Comparativement aux patients dont le séjour d’inclusion se situe au sein d’'un ES ne
participant pas a une FNV et ne disposant donc pas d'une UNV, ceux dont le séjour d’inclu-
sion se situe au sein d’'un ES avec UNV ont 2,15 fois plus de risques d’avoir effectué un pas-
sage en réanimation (IC95 % [2,02 ; 2,28]). Ce risque est plus limité pour les patients dont
le séjour d’inclusion se situe au sein d'un ES participant uniquement a une FNV (OR 0,72 ;
I1Co5 % [0,63 ; 0,81]). D’apres ces résultats, on pourrait penser qu’il n’y pas d’effet de substi-
tution ou de compensation entre le passage en UNV et en réanimation. Mais ils peuvent étre
liés a des caractéristiques cliniques différentes des patients hospitalisés dans ces établisse-
ments, d’ou I'intérét des modélisations (cf. infra).

En comparaison des patients dont le séjour d’inclusion se situe au sein d’un ES public
ou privé a but non lucratif de grande taille (ayant un nombre de lits de médecine et/ou
chirurgie égal ou supérieur a 300), les patients sont plus a risque d’avoir effectué un passage
en réanimation des lors qu’ils sont admis au sein d’un Centre hospitalier régional (OR 2,85 ;
1C95 % [2,69 ; 3,03]) ou d’'un ES privé a but lucratif de taille moyenne (ayant un nombre de
lits de médecine et/ou chirurgie égal ou supérieur a 100) (OR 1,44 ; ICo5 % [1,25 ; 1,66]).

Les variables « Accessibilité 4 une UNV » et « Accessibilité a une REA », influencent
peu le passage en réanimation au cours de I'épisode (OR et IC95 % proches de a 1).
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Tableau 30 Variables explicatives du passage en réanimation au cours de I'épisode
pour I'ensemble de la cohorte finale : analyses bivariées

OR [1C95%] p'
Sexe
Hommes Réf. Réf.
Femmes 0,88[0,84;0,92] < 0,001
Age
18a45ans Réf. Réf.
45365 ans 0,68[0,63;0,74] < 0,001
65a75ans 0,38[0,35;0,41] < 0,001
75a85ans 0,2[0,18;0,21] < 0,001
85 ans ou plus 0,05[0,04 ; 0,05] < 0,001
Avoir déclaré un médecin traitant
Non Réf. Réf.
Oui 0,75[0,7,;0,81] < 0,001
Place de I'ES dans la FNV
Pas de participation a une FNV et absence d’'UNV Réf. Réf.
Participation a une FNV et absence d’'UNV 0,72[0,63;0,81] < 0,001
Présence d'une UNV 2,15[2,02;2,28] < 0,001
Statut et taille de I'ES
Public/Espic = 300 Réf. Réf.
Privé < 100 0,38[0,21;0,63] < 0,001
Privé > 100 1,44 [1,25;1,66] < 0,001
CHR 2,85[2,69;3,03] < 0,001
Public/Espic < 300 0,711[0,65;0,76] < 0,001
Non renseigné 1,23 [0,07 ; 6,05] 0,843
Accessibilité a une UNV?
<15 minutes Réf. Réf.
15 a 30 minutes 1,07[1;1,14] 0,057
30 a 45 minutes 0,93[0,87;1,01] 0,076
45 a 60 minutes 0,97 [0,89; 1,06] 0,531
60 minutes ou plus 0,981[0,89; 1,06] 0,575
Distance non disponible 1,22[1,13;1,32] < 0,001
Accessibilité a une REA®
<15 minutes Réf. Réf.
15 a 30 minutes 0,99[0,94; 1,06] 0,862
30 a 45 minutes 0,86[0,8;0,92] < 0,001
45 a 60 minutes 0,86 (0,77 ; 0,96] 0,008
60 minutes ou plus 0,96[0,79;1,16] 0,708
Distance non disponible 1,18[1,09; 1,271 < 0,001
Entrée
Passage par le SAU Réf. Réf.
Entrée directe 2,85[2,71; 3] < 0,001
Autre (précédente hospitalisation) 2,89[2,65;3,16] < 0,001
AVC et motif d’hospitalisation
Hospitalisation pour AVC Réf. Réf.
AVC au décours d'un autre séjour 2,15[1,97,; 2,35] < 0,001
Trimestre civil a l'inclusion
Trimestre 1 Réf. Réf.
Trimestre 2 1,02 [0,95; 1,09] 0,595
Trimestre 3 1[0,94;1,07] 0,978
Trimestre 4 0,99 [0,93; 1,06] 0,844
Passage en UNV au cours de I'épisode
Non Réf. Réf.
Oui 0,38[0,36;0,41] < 0,001
ES avec UNV et prise en charge en UNV deés l'inclusion
Absence d'UNV Réf. Réf.
Présence d'une UNV et absence de prise en charge en UNV 4,75 (4,48 ; 5,05] < 0,001
Prise en charge en UNV 0,84[0,78;0,91] < 0,001
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Tableau 30 (suite) Variables explicatives du passage en réanimation au cours de I'épisode
pour I'ensemble de la cohorte finale : analyses bivariées

OR [1C95%] p'
Type d’AVC

AVCischémique Réf. Réf.
AVC hémorragique 7,02[6,61;7,46] < 0,001
HSA 29,11[27,08;31,3] <0,001
AVC de type non précisé 0,76 [0,64;0,9] 0,002
Nombre de symptomes et/ou maladies liés a 'AVC et pouvant engager le pronostic vital

0 Réf. Réf.
1 3,82(3,51;4,15] < 0,001
2 ou plus 45,74 42,73 ;491 < 0,001
Score de l'index de Charlson

0 Réf. Réf.
132 1,25[1,18;1,33] < 0,001
334 1,331[1,25;1,42] < 0,001
>4 1,44[1,3;1,6] < 0,001
Nombre de facteurs de risque

0 Réf. Réf.
1 0,61[0,57;0,65] < 0,001
2 ou plus 0,5[0,47;0,52] < 0,001
Avoir une hypertension artérielle

Non Réf. Réf.
Oui 0,56 [0,53;0,59] < 0,001
Avoir une dyslipidémie

Non Réf. Réf.
Oui 0,74[0,7;0,77] < 0,001
Avoir une obésité

Non Réf. Réf.
Oui 1,09[0,97;1,23] 0,147
Avoir un diabéte

Non Réf. Réf.
Oui 0,68[0,63;0,72] <0,001
Avoir une insuffisance rénale chronique (stade modéré a terminal)

Non Réf. Réf.
Oui 0,62[0,57;0,68] < 0,001
Avoir un tabagisme

Non Réf. Réf.
Oui 1,08 [1,00; 1,16] 0,041
Avoir un alcoolisme

Non Réf. Réf.
Oui 1,97 [1,77 ;2,191 < 0,001
Avoir une fibrillation auriculaire

Non Réf. Réf.
Oui 0,62[0,58;0,67] <0,001
Avoir une dépression

Non Réf. Réf.
Oui 0,8[0,75;0,85] < 0,001

! Test de Wald ; 2 Accessibilité & une UNV : distance entre la commune de résidence du patient et la commune
d'implantation de I'établissement disposant d'une UNV le plus proche ; 3 Accessibilité & une REA : distance entre
la commune de résidence du patient et la commune d'implantation de I'établissement avec unité de réanimation
pour adultes le plus proche ; CHR : Centre hospitalier régional ; ES : Etablissement de santé ; Espic : Etablissement
privé a but non lucratif ; FNV : Filiére neurovasculaire ; HSA : Hémorragie sous-arachnoidienne ; IC : Intervalle de
confiance ; OR : Odds ratio ; REA : Unité de réanimation pour adultes ; SAU : Service d'accueil des urgences ; UNV :
Unité neurovasculaire.

Source : SNDS 2012. Exploitation Irdes.
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17.1.4.Parcours hospitalier

Les patients admis directement de leur domicile ou précédemment hospitalisés sont
plus a risque d’avoir effectué un passage en réanimation au cours de ’épisode que ceux pas-
sés par les urgences (respectivement : OR 2,85 ; IC95 % [2,71 ; 3]) et OR 2,89 ; IC95 % [2,65 ;
3,16], soit un risque équivalent).

La variable « Trimestre civil a I'inclusion » n’influence pas le passage en réanimation
au cours de I’épisode (OR et IC95 % proches de 1).

De maniére similaire a la variable « Place de I'ES dans la FNV », les patients dont
le séjour d’inclusion se situe dans un ES disposant d'une UNV mais sans prise en charge
en UNV ont 4,75 fois plus de risques (IC95 % [4,48 ; 5,05]) d’avoir effectué un passage en
réanimation en comparaison des patients dont le séjour d’inclusion se situe dans un ES
sans UNV. Néanmoins, les patients qui bénéficiaient de soins en UNV sont moins a risques
d’avoir effectué un passage en réanimation : ceux ayant effectué un passage en UNV au cours
de I’épisode ont un OR protecteur (égal a 0,38 ; IC95 % [0,36 ; 0,41]), en comparaison de
I’ensemble de ceux non passés en UNV (égal a 0,84 ; ICo5 % [0,78 ; 0,91]).

17.1.5. Caractéristiques médicales

Les AVC hémorragiques sont plus graves que les AVC ischémiques. En comparaison
des patients victimes d'un AVC ischémique, ceux victimes d'un AVC hémorragique ont un
risque bien plus important d’avoir effectué un passage en réanimation (OR 7,02 ; IC95 %
[6,61 ;7,46]), particuliérement en cas d’hémorragie sous-arachnoidienne (OR 29,11 ; IC95 %
[27,08; 31,3]). Il en est de méme pour les patients présentant des symptomes et/ou mala-
dies liés a ’AVC pouvant engager le pronostic vital en comparaison de ceux n’en présentant
pas (OR 3,8 (IC95 % [3,51 ; 4,15]) pour un seul symptéme ou maladie engageant le pronostic
vital ; OR égal a 46 (IC95 % [42,73 ; 49]) au-dela.

Dans une moindre mesure, la présence de pathologies chroniques, mesurée par I'in-
dex de Charlson, peut favoriser le passage en réanimation au cours de I’épisode. En effet,
comparé aux patients ayant un score de I'index de Charlson égal a o, plus ce score aug-
mente et plus le risque d’avoir effectué un passage en réanimation augmente (OR égal a
1,25 (IC95 % [1,18 ; 1,33]) en cas de score égal a 1 ou 2 ; OR égal a 1,33 (IC95 % [1,25 ; 1,42])
en cas de score égal a 3 ou 4 ; OR égal a 1,44 (IC95 % [1,3 ; 1,6]) au-dela de 4). A contrario,
plus les patients présentent des facteurs de risque de ’AVC repérés, moins ils sont a risque
d’avoir effectué un passage en réanimation au cours de I’épisode : comparé aux patients sans
facteur de risque, ceux en présentant un ont un OR égal a 0,61 (IC95 % [0,57 ; 0,65]), ceux en
présentant deux ou plus un OR égal a 0,5 (IC95 % [0,47 ; 0,52]). Contrairement aux autres
facteurs de risque, il semblerait que ceux liés au comportement (tabagisme, alcoolisme),
ainsi que I'obésité, favorisent le passage en réanimation au cours de ’épisode.

17.2. Déterminants de la gravité des cas d’AVC constitués

17.2.1. Aspects méthodologiques des modélisations

Suite aux analyses bivariées, les variables retenues pour les modélisations (analyses
multivariées) sont : « Sexe », « Age », « Avoir déclaré un médecin traitant », « Statut et taille
de 'ES », « Accessibilité a une REA », « Entrée », « Passage en UNV au cours de ’épisode »,
« Type d’AVC », « Nombre de symptémes et/ou maladies liés a 'AVC et pouvant engager le
pronostic vital », « Score de I'index de Charlson » et « Nombre de facteurs de risque ». L'effet
est déclaré significatif au seuil de 5 %.
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Tableau31 Analyses multivariées du passage en réanimation au cours de I'épisode pour I'ensemble
de la cohorte finale : résultats des quatre modéles choisis
Modeéle 1 Modéle 2 Modéle 3 Modéle 4
ORI[IC95%]  p' ORI[IC95%] p' OR[IC95%] p' OR[IC95%] p'
Sexe
Hommes Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.
Femmes 1,08[1,01;1,15] 0,035 1,1[1,04;1,17] 0,001 1,091,03;1,15] 0,004 107[1;1,15] 0,05
Age
18a45ans Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.
45365 ans 0,7110,63;0,8] < 0,001 0,8810,81;0,97] 0,011 0,98[0,89;1,08] 0,683 0,71[0,63;0,80] <0,001
65a75ans 0,3910,34;0,44] <0,001 0,6 0,54;0,67] < 0,001 0,710,63;0,78] < 0,001 0,39[0,34;0,44] <0,001
75a85ans 0,15[0,13;0,17] <0,001 0,31[0,28;0,34] <0,001 0,3610,32;0,4] <0,001 0,15[0,13;0,17] <0,001
[f ]

85 ans ou plus

0,03[0,02;0,03] <0,001 0,07 [0,06,0,08] <0,001

0,09[0,07;0,1] <0,001

0,03 [0,02;0,03] <0,001

Avoir déclaré un médecin traitant

Réf. Réf.
0,88[0,8;0,96] 0,003

Réf. Réf.
0,94[0,84;1,04] 0,233

Non Réf. Réf. Réf. Réf.
Oui 0,93[0,84;1,04] 0,204 0,89[0,82;0,97] 0,006
Statut et taille de I'établissement de santé

Public/Espic = 300 Réf. Réf. Réf. Réf.
Privé < 100 0,410,21;0,71 0,003 0,21[0,12;0,36] < 0,001

Privé = 100

1,04[0,86; 1,26] 0,68 0,8[0,68;0,94] 0,007

Centre hospitalier régional (CHR) 1,31[1,2;1,42] <0,001 1,47[1,37;1,57] <0,001
Public/Espic < 300 0,61[0,55;0,67] <0,001 0,56[0,51;0,61] <0,001

Non renseigné

0,12[0;1,83] 0,209 0,34[0,01,;2,87] 0,381

Réf. Réf.
0,21[0,12;0,35] <0,001
0,7710,66;0,91] 0,002

1,5(1,4;1,61] <0,001
0,56[0,51;0,61] <0,001
06[0,03;437] 0671

Réf. Réf.
0/411[0,22;0,72] 0,003
1,04[0,86;1,26] 0,67

]
]

1,31[1,201;1,43] <0,001

0,61[0,55;0,67] <0,001
0,12[0,00;1,87] 0,214

Accessibilité a une unité de réanimation pour adultes (Distance entre la commune de résidence du patient et la commune dimplantation de [établissement
avec unité de réanimation pour adultes le plus proche)

<15 minutes Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.
15 & 30 minutes 1,03[0,95;1,13] 0,436 1,01[0,94;1,09] 0,737 1,01[0,94;1,08] 0,73 1,04[0,95;1,13] 0,439
30 a 45 minutes 093[0,84;1,03] 0,155 0,92[0,84;1] 0,039 0,93[0,85;1] 0,066 0,93[0,84;1,03] 0,153
45 3 60 minutes 1[0,85;1,16] 0,955 0,95[0,84;1,08] 0,475 0,95[0,83;1,07 0,394 0,991[0,85;1,16] 0,95
60 minutes ou plus 1,281[0,97 ;1,67] 0,08 1,2[096;1,49] 0,109 1,19[0,95;1,47] 0,123 1,27[0,96;1,67] 0,085
Distance non disponible 1,02[091;1,13]1 0,742 1,07[098;1,171 0,13 1,09[1;1,18] 0,054 1,02[0,92;1,14 0,71
Entrée

Passage par le SAU Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.
Entrée directe 1,581[1,46;1,711 <0,001 1,7111,61;1,82] <0,001 1,76 [1,65;1,87] <0,001 1,58[1,46;1,71] < 0,001
Autre, précédente hospitalisation ~ 1,59[1,39;1,81] <0,001 1,711,52;1,89] <0,001 1,7811,6;1,98] <0,001 1,591,39; 1,81] < 0,001
Passage en unité neurovasculaire (UNV) au cours de I'épisode

Non Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.
Oui 0,44[0,41;048] <0,001 0,36 [0,34;0,39] <0,001 0,41[0,39;0,44] <0,001 0,44[0,41;0,48] <0,001
Type d'AVC

AVC ischémique Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.
AVC hémorragique 3,55[3,28;3,84] <0,001 6,24 15,85;6,66] < 0,001 5,66 [5,31;6,03] <0,001 3,52[3,26;3,81] <0,001

HSA
AVC non précisé

11,06[9,91;12,34] <0,001 13,35[12,24;14,56] <0,001 11,14[10,24;12,12] < 0,001

086[0,7;1,04] 0,119 0,75[0,63;0,89] 0,001

0,68[0,57,0,81] <0,001

11,00[9,84;12,3] <0,001
0,853[0,698;1,04] 0,114

Nombre de symptomes et/ou maladies liés a I'AVC et pouvant engager le pronostic vital

0 Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.

1 54104,9;595] <0,001 5,371[4,87;5,92] <0,001
2 ou plus 74,64 68,28 ;81,68] <0,001 74,95 [68,33;82,30] < 0,001
Score de l'index de Charlson

0 Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.
142 2,01[1,88;2,15] <0,001 1,12[1,03;1,22] 0,008
334 3,1112,87;3,37] <0,001 1,010091;1,12] 0,892
>4 3,15[2,8;3,54] <0,001 0,91[0,79;1,05] 0,201
Nombre de facteurs de risque

0 Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.

1 0,99[0,92;1,07] 0812

2 ou plus 1,11,02;1,18] 0,01

Espic : Etablissement privé a but non lucratif ; HSA : Hémorragie sous-arachnoidienne ; IC : Intervalle de confiance ; OR : Odds ratio ; SAU :
Service d'accueil des urgences.

T Test de Wald.

Source : SNDS 2012. Exploitation Irdes.
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Dans le cadre des analyses multivariées, quatre modeles ont été testés :

» modéle 1, intégrant I’état de santé aigu : les variables explicatives sont « Sexe », « Age »,
« Avoir déclaré un médecin traitant », « Statut et taille de 'ES », « Accessibilité & une
REA », « Entrée », « Passage en UNV au cours de I'’épisode », « Type d’AVC » et « Nombre
de symptémes et/ou maladies liés a ’AVC et pouvant engager le pronostic vital ».

« modéle 2, intégrant I’état de santé chronique : mémes variables que dans le modéle 1
excepté le « Score de I'index de Charlson » qui se substitue au « Nombre de symptémes et/
ou maladies liés a ’AVC et pouvant engager le pronostic vital ».

+ modéle 3, intégrant le nombre de facteurs de risque de ’AVC : mémes variables que
dans le modéle 1 excepté le « Nombre de facteurs de risque » qui se substitue également
au « Nombre de symptomes et/ou maladies liés a 'AVC et pouvant engager le pronostic
vital ».

+ modéle 4, intégrant I’état de santé aigu et chronique : ensemble des variables explica-
tives retenues pour les analyses multivariées, hormis « Nombre de facteurs de risque ».
Comme précisé dans « Spécificités des modélisations » en p. 60, I'état de santé aigu du
patient est approché par la variable « Nombre de symptomes et/ou maladies liés a ’AVC
et pouvant engager le pronostic vital », et I'état de santé chronique par la variable « Score
de I'index de Charlson ».

17.2.2. Caractéristiques sociodémographiques

Toutes choses égales par ailleurs, les femmes effectuent un peu plus souvent que les
hommes un passage en réanimation au cours de ’épisode mais de facon significative au
seuil de 5 %, et ceci pour I'ensemble des modeles 1 a 4 (tableau 31). Ainsi, 'OR est égal a 1,07
(IC95 % [1; 1,15]) dans le modéle 4, en tenant compte de 'ensemble des variables d’état de
santé retenues ; il est le plus élevé dans le modéle 2 testant le score de I'index de Charlson.

Plus I’age est élevé, moins le patient risque d’effectuer un passage en réanimation. En
effet, en comparaison des patients agés de 18 a 44 ans, ceci est vrai pour toutes les catégories
d’age supérieures, et quel que soit le modeéle au seuil de 5 %, excepté pour la catégorie des 45
a 64 ans dans le modeéle 3. L’effet est plus fort dans les modéles 1 et 4 qui tiennent compte du
nombre de symptomes et/ou maladies liés a ’AVC et pouvant engager le pronostic vital. Les
OR passent ainsi de 0,71 (IC95 % [0,63 ; 0,8]) parmi les patients 4gés de 45 a 64 ans jusqu’a
0,03 (IC95 % [0,02 ; 0,03]) chez ceux de 85 ans ou plus.

Le fait d’avoir déclaré un médecin traitant est un facteur protecteur du risque de pas-
sage en réanimation au cours de 1’épisode pour les modeéles 2 et 3 (OR proches de 0,90 ;
I1Cg5 % proches de [0,8 ; 0,9]) mais pas pour les modeles 1 et 4. De fait, la variable « Nombre
de symptomes et/ou maladies liés a ’AVC et pouvant engager le pronostic vital » est liée a la
variable « Avoir déclaré un médecin traitant ».

17.2.3.Caractéristiques liées a 1’offre de soins

Toutes choses égales par ailleurs, le statut et la taille de I’établissement conjugués
influent sur le passage en unité de réanimation au cours de I’épisode. En effet, en comparai-
son des patients admis en établissement public ou privé a but non lucratif de grande taille
(= 300 lits), ceux admis en Centre hospitalier régional (CHR) effectuent plus souvent un
passage en réanimation quel que soit le modéle (selon les modéles : OR entre 1,30 et 1,50 ;
1C95 % proches de [1,2 ; 1,5]). De méme, étre admis dans un établissement public ou privé a
but non lucratif de taille moindre (< 300 lits) produit un effet significatif mais dans le sens
opposé, avec moins de risque de passage en réanimation, et quel que soit le modele (OR
proches de 0,6 ; IC95 % proches de [0,5 ; 0,7]). L’admission en établissement privé a but
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lucratif de 100 lits et plus n’a pas d’effet significatif pour les modeéles 1 et 4 du fait du faible
nombre de patients concernés (3 177, soit 3 % de la population). L’admission en établis-
sement privé a but lucratif de moins de 100 lits a un effet protecteur pour I'ensemble des
modeles, et d’autant plus pour les modéles 2 et 3.

Toutes choses égales par ailleurs, I’accessibilité a une unité de réanimation n’influe
pas sur le passage en réanimation au cours de 1’épisode, quel que soit le modéle. On note
toutefois un effet négatif modéré d’'une distance a 'unité de réanimation la plus proche com-
prise entre 30 et 44 minutes (OR 0,9 ; IC95 % [0,84 ; 1] ; p = 0,039) pour le modéle 2.

17.2.4. Parcours hospitalier

Comparativement aux patients admis par les urgences, ceux étant admis directement
ou qui ont été précédemment hospitalisés pour un autre motif que 'AVC, sont plus a risque
d’effectuer un passage en réanimation au cours de I’épisode, quel que soit le modéle. Selon
les modeéles, 'OR était compris entre 1,58 et 1,76 (IC95 % proches de [1,5 ; 1,9]) pour les
patients avec entrée directe, et entre 1,59 et 1,78 (IC95 % proches de [1,4 ; 1,9]) pour ceux
précédemment hospitalisés, montrant un risque équivalent.

En comparaison des patients n’ayant pas effectué de passage en UNV au cours de
I’épisode, ceux en ayant bénéficié risquent moins d’effectuer un passage en réanimation, et
ceci pour I’ensemble des modeéles (OR proche de 0,40 ; IC95 % proches de [0,3 ; 0,5]).

17.2.5. Caractéristiques médicales

Toutes choses égales par ailleurs, en comparaison des patients victimes d'un AVC
ischémique, ceux victimes d’un AVC hémorragique ont un risque bien plus important d’ef-
fectuer un passage en réanimation, quel que soit le modéle (OR compris entre 3,52 et 6,24 ;
I1C95 % proches de [3 ; 7]), et particulierement ceux atteints d’hémorragie sous-arachnoi-
dienne (OR compris entre 11 et 13 ; IC95 % proches de [10 ; 15]). L'intégration de la variable
« Nombre de symptomes et/ou maladies liés a 'AVC et pouvant engager le pronostic vital »
atténue cet effet pour les AVC hémorragiques (OR moins important dans les modéles 1 et
4) ; ceci peut étre lié a une certaine corrélation entre ces deux variables. L’intégration de la
variable « Score de I'index de Charlson », reflétant I’état de santé chronique du patient, 'aug-
mente a la fois pour les AVC hémorragiques et pour les hémorragies sous-arachnoidiennes
(OR plus élevé dans le modele 2).

Comparativement aux patients ne présentant pas de symptémes et/ou maladies liés
a’AVC et pouvant engager le pronostic vital (modéles 1 et 4), ceux qui en présentent un ou
plusieurs ont un risque trés important d’effectuer un passage en réanimation au cours de
I’épisode : 'OR est proche de 5 (IC95 % proche de [5 ; 6]) en cas de symptéme ou maladie
unique et culmine a 75 au-dela (ICg95 % proche de [68 ; 82]).

L’index de Charlson introduit dans le modele 2, sans la variable précédente, montre
que la présence de pathologies chroniques peut favoriser le passage en réanimation au cours
de I’épisode. En comparaison des patients ayant un score de I'index de Charlson égal a o
(pas de maladie chronique), plus le score augmente et plus le risque d’effectuer un passage
en réanimation augmente : OR égal a 2,01 (IC95 % [1,88 ; 2,15]) en cas de score égal a 1 ou
2, OR égal a 3,11 (IC95 % [2,87 ; 3,37]) en cas de score égal a 3 ou 4, OR égal a 3,15 (IC95 %
[2,8; 3,54]) en cas de score supérieur a 4. Néanmoins, dans le modeéle 4, seul un score égal
a1 ou 2 produit un effet propre significatif modéré (OR 1,12 ; IC95 % [1,03 ; 1,222]), laissant
supposer une corrélation avec la variable « Nombre de symptomes et/ou maladies liés a
I’AVC et pouvant engager le pronostic vital ».
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L’effet protecteur de la variable « Nombre de facteurs de risque » observé dans les
analyses bivariées s’inverse dans les analyses multivariées : son introduction dans le modéle
3 montre qu’en comparaison des patients sans facteur de risque, ceux en présentant un ont
un OR égal a 0,99 (IC95 % [1,03 ; 1,222]) [contre 0,61)], ceux en présentant deux ou plus un
OR égal a 1,1 (IC95 % [1,02 ; 1,18]) [contre 0,5]. Néanmoins, cet effet n’est pas significatif
pour ceux présentant un seul facteur de risque.

17.2.6.Expliquer le passage en réanimation pour les patients victimes d’un AVC,
hors diagnostic d’hémorragie sous-arachnoidienne

L’exclusion des patients atteints d’hémorragie sous-arachnoidienne de la cohorte fi-
nale modifie peu les résultats de la modélisation finale (tableau 32). Les OR sont similaires a
ceux du modéle 4 précédent intégrant I’état de santé aigu et chronique dans la cohorte totale
(tableau 31) pour les variables suivantes : « Sexe », « Age », « Avoir déclaré un médecin
traitant », « Statut et taille de 'ES », « Accessibilité a une REA », « Entrée » et « Passage en
UNV au cours de ’épisode ».

De maniére similaire a ce modele 4, les patients victimes d'un AVC hémorragique
ou ayant un nombre important de symptomes et/ou maladies pouvant engager le pronostic
vital sont plus a risque d’étre hospitalisés en réanimation. Notons que 1’état de santé aigu
conditionne plus le passage en réanimation au cours de ’épisode que dans le modéle 4 pré-
cédent, les OR étant plus importants (OR égal a 5,65 IC95 % [5,04 ; 6,35] contre 5,37 IC95 %
[4,87; 5,92] pour les malades présentant un symptéme et/ou maladie liés a 'AVC et pou-
vant engager le pronostic vital ; OR égal a 83,99 IC95 % [75,72 ; 93,3] contre 74,95 IC95 %
[68,33 ; 82,30] pour les malades présentant au moins deux symptémes et/ou maladies liés
a’AVC et pouvant engager le pronostic vital).

Concernant I’état de santé chronique approché par I'index de Charlson, seul un score
supérieur a 4 produit un effet propre significatif modéré (OR 0,84 ; IC95 % [0,73 ; 0,98]).
Comme pour le modele 4 précédent, cela laisse supposer une corrélation avec la variable
« Nombre de symptomes et/ou maladies liés a ’AVC et pouvant engager le pronostic vital ».
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Tableau 32 Analyses multivariées du passage en réanimation au cours de I'épisode pour
les patients victimes d’un AVC constitué hors hémorragie sous-arachnoidienne :
résultats du modele final choisi intégrant I'état de santé aigu et chronique

OR [1C95%] p'
Sexe
Hommes Réf. Réf.
Femmes 1,011[0,93;1,09] 0,884
Age
18a45 ans Réf. Réf.
45 a 65 ans 0,64[0,55;0,74] < 0,001
65a75ans 0,361[0,31;0,42] < 0,001
75a85ans 0,14[0,12;0,16] < 0,001
85 ans ou plus 0,03[0,02;0,03] < 0,001
Avoir déclaré un médecin traitant
Non Réf. Réf.
Oui 0,911[0,81;1,02] 0,108
Statut et taille de I'ES
Public/Espic = 300 Réf. Réf.
Privé < 100 0,461[0,24;0,8] 0,01
Privé > 100 1,01[0,82;1,24] 0,921
CHR 1,25[1,14;1,37] < 0,001
Public/Espic < 300 0,591[0,53;0,66] <0,001
Non renseigné 0[0;0,02] 0,922
Accessibilité a une REA?
<15 minutes Réf. Réf.
15 a 30 minutes 0,99[0,9;1,09] 0,848
30 4 45 minutes 0,94 [0,84; 1,05] 0,265
45 a 60 minutes 0,91[0,75;1,08] 0,26
60 minutes ou plus 1,31[0,97;1,75] 0,077
Distance non disponible 1,04[0,93;1,18] 0,472
Entrée
Passage par le SAU Réf. Réf.
Entrée directe 1,62(1,48;1,77] < 0,001
Autre (précédente hospitalisation) 1,62[1,39;1,88] < 0,001
Passage en UNV au cours de I'épisode
Non Réf. Réf.
Oui 0,47[0,43;0,51] < 0,001
Type d’AVC
AVCischémique Réf. Réf.
AVC hémorragique 3,52[3,25;3,81] < 0,001
AVC non précisé 0,871[0,71;1,05] 0,152
Nombre de symptémes et/ou maladies liés a 'AVC et pouvant engager le pronostic vital
0 Réf. Réf.
1 5,65 [5,04;6,35] < 0,001
2 ou plus 83,99(75,72;93,3] < 0,001
Score de l'index de Charlson
0 Réf. Réf.
1a2 0,981[0,89;1,08] 0,665
3a4 0910,8;1,01] 0,071
>4 0,841[0,73;0,98] 0,025

! Test de Wald ; 2 Accessibilité & une REA: distance entre la commune de résidence du patient et la commune
d'implantation de I'établissement avec unité de réanimation pour adultes le plus proche ; CHR: Centre hospitalier
régional ; ES : Etablissement de santé ; Espic: Etablissement privé a but non lucratif; HSA : Hémorragie sous-
arachnoidienne ; IC : Intervalle de confiance; OR : Odds ratio ; REA : Unité de réanimation pour adultes ; SAU : Service
d’accueil des urgences ; UNV : Unité neurovasculaire.

Source : SNDS 2012. Exploitation Irdes.
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18. Comparaison des résultats avec ceux de la littérature

La recherche bibliographique permet de repérer un certain nombre d’articles portant
sur des populations victimes d’AVC avec des objectifs divers. Les résultats de notre étude
s’approchent plus ou moins de ceux de ces études, le plus souvent du fait de méthodes dif-
férentes.

Cette partie a pour objectif de comparer nos résultats avec les données de la litté-
rature. Notre recherche bibliographique identifie majoritairement des études francaises.
Celles-ci sont principalement menées sur des bases médico-administratives, facilitant la
comparaison en matiére de méthode employée, de résultats obtenus et d’éléments de dis-
cussion. A cette fin, quatre tableaux sont exposés ci-apres :

« le tableau 33 présente les études francaises retenues et les méthodes employées.

« le tableau 34 (p. 78) présente leurs résultats sur les caractéristiques des malades (type
d’AVC, age, sexe) et les caractéristiques du parcours hospitalier (durée d’hospitalisation,
déces, passage en UNV, passage en réanimation).

+ les tableaux 36 (p. 84) et 37 (p. 85) présentent leurs résultats sur les facteurs de
risque de ’AVC (hypertension artérielle, dyslipidémie, obésité, diabeéte, insuffisance rénale
chronique, tabagisme, alcoolisme, fibrillation auriculaire et dépression).

Notre revue de littérature integre également quelques études internationales. Nous
n’avons pas réalisé de tableau de synthese concernant ces études, lié a leur faible nombre,
une méthode sensiblement différente et une comparabilité difficile en raison des systemes
de santé différents. Néanmoins, ces travaux sont également discutés dans cette partie. Par
conséquent, nous comparerons notre étude a 'ensemble des études retenues dans la revue
de la littérature concernant : [1] les aspects de méthode, [2] les résultats sur les caractéris-
tiques des malades, [3] les résultats sur les caractéristiques du parcours hospitalier en phase
aigué et [4] les résultats sur les facteurs de risque de ’'AVC.

18.1. Aspects méthodologiques

D’apres le tableau 33, les études menées dans le cadre du systéme de santé francais
portent soit sur des données de registre, soit sur des données médico-administratives (PMSI,
SNDS).

Les études menées sur les données de registre (76—78) sont différentes de la notre
d’un point de vue méthodologique : il s’agit d’études de cohorte longitudinale, alors que
nous avons mené une étude observationnelle transversale. La population étudiée était celle
de Dijon intra-Muros, alors que notre étude porte sur ’ensemble de la population francaise.
Enfin, le recueil des données a été réalisé de 1985 a 2011, alors que nous n’avons étudié que
lannée 2012.

Concernant les études menées sur les bases médico-administratives (40,79—81), et de

maniére similaire a la notre, seule I’étude de Tuppin et al. (81) réalise un chainage des don-
nées PMSI avec le SNDS. Les autres études (40, 79, 80) prennent en compte uniquement des
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données PMSI MCO. Pour les quatre études, les années étudiées sont différentes de la notre :
la période la plus ancienne est 2008 et la plus récente 2015. La définition de la population est
différente de la n6tre pour les quatre études retenues :

« nous identifions les séjours pour un primo-épisode d’AVC constitué, en I’absence d’AVC
sur les deux années glissantes en amont (J-1 a M-24). Les quatre études retenues ne
prennent pas en compte les antécédents potentiels d’AVC.

+ de maniere similaire a la nétre, deux études prennent en compte le diagnostic principal
(DP) au niveau du résumé de sortie anonyme (RSA) (40, 80]. Seuls De Peretti et al. (79)
prennent en compte également le DP au niveau de 'Unité médicale (UM) en cas de séjours
« multi-RUM » : néanmoins, la différence n’est pas majeure, car d’apres les auteurs « pour
94 % d’entre eux, 'AVC est le DP c’est-a-dire le motif de 'admission en court séjour ; dans
les autres cas (6 %), ’AVC est uniquement notifié comme « DP d’'UM ».

+ hormis pour I’étude de Tuppin et al. (81), les patients atteints d’AIT (G45) sont exclus des
analyses. Selon les études, les malades atteints d’AVC de type non précisé (164) sont exclus
ou non. Concernant I'inclusion ou non des malades ayant un code G46 (syndromes vascu-
laires au cours de maladies cérébrovasculaires), les choix méthodologiques sont variables
selon les études : soit ils sont exclus (79, 81) en arguant le respect des recommandations de
I'ATTH (52) et une utilisation moindre du code G46 au cours du temps ; soit ils sont inclus
(40,80) en prenant en compte les contraintes de la Cim-10 (codage G46 si code 160-164
en DR ou DA) ou non.

Concernant les études non présentées dans le tableau 33, nous avons identifié princi-
palement des articles réalisant une synthése des derniéres données et études disponibles sur
les AVC (35, 39, 42, 82—85) ou une revue de la littérature (86). En outre, nous avons retenu
I’étude Interstroke (16,17) présentée en introduction (cf. 4.1.1, p. 13), en particulier pour
la comparaison sur les résultats des facteurs de risque pour les études internationales. Enfin,
quatre études (87—90) analysant les caractéristiques d’une hospitalisation en réanimation
pour AVC ont été identifiées :

« Auvu du design des études présentées ci-dessous, il est difficile de faire des comparaisons
avec les résultats de notre étude :

— une premiére étude américaine (90), observationnelle et transversale, menée par Kurtz
et al. en 2007, compare le profil des patients victimes d’AVC hospitalisés en réanimation
neurovasculaire versus ceux hospitalisés en réanimation générale.

— une deuxieéme étude américaine (89), observationnelle et transversale, menée par Faigle
et al. entre 2010 et 2013, compare le profil de patients victimes d’AVC ischémique hospi-
talisés en réanimation versus ceux non hospitalisés en réanimation. Ces patients recru-
tés ont regu un activateur tissulaire du plasminogéne ou rt-PA, et sont a risque d’acci-
dent hémorragique.

— une troisieme étude américaine (88), observationnelle et rétrospective, menée par
Faigle et al. entre 2010 et 2014, compare le profil de patients victimes d’AVC ischémique
hospitalisés en réanimation versus ceux non hospitalisés en réanimation. Ces patients
recrutés ont recu une injection intraveineuse de thrombolyse, et sont a risque d’ accident
hémorragique. L’objectif des auteurs est de développer un score prédictif du passage en
réanimation pour ces malades.

— une quatrieme étude allemande (87), observationnelle et transversale, menée par Alon-
so et al. entre 2007 et 2011, compare le profil des malades hospitalisés en UNV versus
ceux hospitalisés en réanimation.

» A notre connaissance, seules deux études (88, 89) évaluent les variables explicatives d'une
hospitalisation en réanimation.
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18.2. Caractéristiques des malades

18.2.1. Type d’AVC

Bien que le périmétre ne soit pas toujours identique, la répartition des malades selon
le type d’AVC de notre cohorte est proche des autres études frangaises menées sur les bases
médico-administratives (tableau 34) : environ 70 % des malades sont atteints d’AVC isché-
mique, 20 % d’AVC hémorragique, 5 % d’hémorragie sous-arachnoidienne et 5 % d’AVC
d’étiologie non connue. Seuls les résultats de I'étude basée sur le registre de Dijon présentent
des différences importantes (tableau 34). En effet, Béjot et al. (78) ont plus de 93 % de leurs
cas recensés atteints d’AVC ischémique, alors que dans notre cohorte, c’est le cas pour seuls
67 % des malades.

En analysant plus finement les études médico-administratives francaises, certains
résultats peuvent diverger, notamment par un repérage différent des codes Cim-10 (tableau
33). De Peretti et al. (79), qui utilisent les mémes codes Cim-10 que notre étude pour la
répartition des malades selon le type d’AVC, montrent des résultats similaires aux notres :

« dans les deux études, environ 5 % et 20 % des malades sont atteints respectivement d’hé-
morragie sous-arachnoidienne et d’AVC hémorragique.

+ nous retrouvons moins de malades atteints d’AVC ischémique, bien que cette différence ne
soit pas majeure (67 % contre 71 % pour I’étude de De Peretti et al.).

« nous retrouvons plus de malades atteints d’AVC de type non précisé, bien que cette diffé-
rence ne soit pas majeure (77 % contre 4 % pour ’étude de De Peretti et al.).

Lecoffre et al. (40) présentent également des résultats proches :

« dans les deux études, environ 25 % des malades sont atteints ’AVC hémorragique et d’hé-
morragie sous-arachnoidienne (160-162).

» nous retrouvons moins de malades atteints d’AVC ischémique (67 % contre 71 %), ce
qui s’explique notamment par le fait que contrairement a nous, les auteurs prennent en
compte les patients atteints de syndromes vasculaires au cours de maladies cérébrovascu-
laires (G46) dans les AVC ischémiques.

« nous retrouvons plus de malades atteints d’AVC de type non précisé, bien que cette diffé-
rence ne soit pas majeure (77 % contre 4 % pour ’étude de De Peretti et al.).

Notre étude présente des différences plus importantes comparativement a celle de
Roussot et al. (80). Les auteurs ont moins de personnes atteintes d’AVC hémorragique
(23 % contre 26 % pour notre étude apres regroupement des AVC hémorragiques et des
hémorragies sous-arachnoidiennes), notamment parce qu’ils ne prennent en compte que le
code Cim-10 1629, alors que nous prenons en compte la racine 162. Les auteurs ont plus de
patients atteints d’AVC ischémique (777 % contre 74 % pour notre étude apres regroupement
de 163 et 164), notamment parce qu’ils prennent en compte le code Cim-10 G46 (syndromes
vasculaires au cours de maladies cérébrovasculaires).

Apres exclusion des patients victimes d'un AIT et d’apres le tableau 35, Tuppin et al.
(81) identifient un peu moins de malades victimes d'un AVC hémorragique (161-162) [21 %
contre 23 % sur ce méme périmétre] et un peu plus de malades victimes d’'un AVC isché-
mique (I63) [79 % contre 77 % pour notre étude sur le méme périmetre]. La différence rési-
duelle peut étre rapportée a une évolution temporelle entre 2008 et 2012, autour du déclen-
chement du Plan AVC 2010-2014, qui pourrait étre liée a des progres dans la reconnaissance
des signes d’AVC et de leur prise en charge, notamment de leurs facteurs de risque, et qui
bénéficieraient plus aux AVC ischémiques.
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Nos résultats sont également cohérents avec les études internationales. Bejot et al.
(39, 42) rapportent que selon les pays, les AVC ischémiques représentent 55 % a 90 % des
cas d’AVC, les AVC hémorragiques 14,5 % a 35 % des cas, et les hémorragies sous-arach-
noidiennes moins de 5 % des cas. Selon Ovbiagele et al. (35), parmi les 800 000 nord-
américains atteints annuellement d’AVC, 87 % présentent un AVC ischémique, 10 % un AVC
hémorragique et 3 % une hémorragie sous arachnoidienne. L’étude Interstroke (17) s’appuie
sur 13 447 cas de patients atteints d’AVC : 10 388 (777,25 %) présentent un AVC ischémique et
3 059 (22,75 %) une hémorragie intracérébrale. En Europe de I'Ouest, la proportion de ceux
présentant un AVC ischémique est supérieure, 1789 (93,3 %) contre 128 (6,7 %) présentant
un AVC hémorragique.

Tableau35 Comparaison des caractéristiques des malades et du parcours hospitalier
a une étude francaise', pour les victimes d’AVC hémorragique et d’AVC

ischémique
AVC hémorragique AVCischémique
(161-162) (163)

Tuppin et al. Etude Irdes Tuppin et al. Etude Irdes
(104) Léandre et al. (104) Léandre et al.

Année 2008 Année 2012 Année 2008 Année 2012
Effectif (%) 5231 (20,89) 20 345 (23,49) 19807 (79,11) 66 269 (76,51)
Age (ans) (n+ SD)? 706 +15 73,23 15,07 72,5+ 14,6 74,06 + 14,50
&U:E;D? ‘hospitalisation (jours) 14+21,1 12,27 £15,55 12,7 £14,1 11,6+10,73
Déces (%)® 1585 (30,3) 6210 (30,57) 1882 (9,5) 6347 (9,58)
Passage en UNV (%)? 622 (11,9) 5170 (25,41) 3625(18,3) 30576 (46,14)
Passage en réanimation (%)> 1140 (21,8) 3296 (16,20) 1466 (7,4) 1776 (2,68)

'Tuppin P et al. Caractéristiques et traitements des assurés du Régime général hospitalisés pour accident vasculaire
cérébral au cours du premier semestre 2008. Rev. Neurol. (Paris). 2013 Feb;169(2):126-35 ;2 La moyenne et I'écart-type
ont été obtenus par type d’AVC et en fonction de Iétude ; 3 Les taux sont calculés en rapportant l'effectif de la classe
a l'effectif du type d’AVC et en fonction de I'étude.

Source : SNDS 2012. Exploitation Irdes.

18.2.2. Age et sexe

Le tableau 34 montre que nos résultats concernant I'age et le sexe sont cohérents avec
les études francaises. Nous retrouvons également un ratio hommes/femmes proche de 1, et
un age moyen de 73 ans.

Remarquons que ’étude de Tuppin et al. (81) s’appuie sur une population moins agée
que la nétre, bien que les patients agés de 18 et 19 ans soient exclus. D’apres le tableau 35,
les auteurs retrouvent un age moyen de 70,6 ans + 15 pour les malades victimes d'un AVC
hémorragique (I161-162) [contre 73,2 + 15,1 dans notre cohorte & périmeétre égal] et jusqu’a
72,5 ans + 14,6 pour les malades victimes dun infarctus cérébral (I63) [contre 74,1 + 14,5
dans notre cohorte a périmetre égal].

L’étude de Lecoffre et al. (40) apporte des informations supplémentaires qui alertent
sur ’évolution chez les personnes d’age intermédiaire : de 2008 a 2014, le taux standardisé
de patients hospitalisés pour AVC ischémique augmente de 14,3 % chez les moins de 65 ans
et baisse de 2,1 % chez les 65 ans ou plus.

Toutefois, nous ne pouvons pas nous comparer a I’étude de Roussot et al. (80) : a

notre connaissance, les auteurs ne fournissent pas d’age moyen de leur population, et les
catégories utilisées pour la répartition de I’age ne correspondent pas aux notres.
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18.3. Caractéristiques du parcours hospitalier

18.3.1.Passage en réanimation et ses déterminants

Dans le cadre de notre étude, 7,6 % des patients effectuent un passage en réanima-
tion au cours de I’épisode. Les analyses bivariées montrent des variations selon un certain
nombre de caractéristiques que la modélisation ne confirme qu’en partie (notamment, elle
infirme le lien avec le nombre de facteurs de risque). En effet, la modélisation conclut que,
toutes choses égales par ailleurs, les variables potentiellement explicatives de ce passage
sont principalement de nature médicale et de caractére aigu. Soulignons que ces associations
significatives n’indiquent pas de facto des liens de causalité. Ainsi, nous identifions comme
variables indépendantes majeures : avoir un AVC hémorragique (OR de 3,5 selon le mo-
déle 4), avoir une hémorragie sous-arachnoidienne (OR de 11), avoir un ou surtout plusieurs
symptomes et/ou maladies liés a 'AVC et engageant le pronostic vital (1: OR de 5,4 ; =2 :
OR de 75). Un age avancé réduit également le risque d’effectuer un passage en réanimation.
S’il subsiste un risque accru en cas d’hospitalisation en CHR et hors entrée par le SAU, le
passage en UNV reste en revanche clairement protecteur (OR de 0,4), suggérant une part de
substitution entre ces deux modes de prise en charge.

Concernant le taux en hospitalisation en réanimation (tableau 34), nous pouvons
nous comparer a I’étude de De Peretti et al. (79) qui s’appuie sur le méme périmetre que le
noétre (I60 a 164) : notre résultat est un peu en deca de celui de cette étude, situé a 9 %, contre
8 % pour notre étude. Nous ne disposons pas d’information précise sur la méthode de calcul
des auteurs de ce taux.

D’apreés le tableau 35, Tuppin et al. (81) retrouvent 22 % de victimes d'un AVC hémor-
ragique avec une hospitalisation en réanimation contre 16 % pour notre étude a périmetre
égal, 7 % pour les malades victimes d’un infarctus cérébral contre 2,7 % pour notre étude.
Ces écarts peuvent étre expliqués par le développement de la prise en charge en UNV entre
2008 et 2012. Ces résultats vont dans le sens des ndtres, confirmés également par notre
modélisation : les patients les plus graves sont notamment ceux qui présentent un AVC hé-
morragique (modele 4 : OR = 3,52 pour les AVC hémorragiques (161, 162) et OR = 11 pour les
HSA (I60), comparativement aux AVC ischémiques (163)).

Concernant la comparaison du taux d’hospitalisation en réanimation aux études in-
ternationales, seule une étude (87) retrouve un taux d’hospitalisation en réanimation proche
du ndtre, soit 7 % des 4 958 patients recrutés. Compte tenu de leur méthode différente
(cf. 18.1, p. 73), les autres études ont des taux d’hospitalisation en réanimation beaucoup
plus importants :

» Kurtz et al. (90) ont recruté 231 patients : 22,5 % ont été hospitalisés en réanimation neu-
rovasculaire et 77,5 % en réanimation générale.

« Faigle et al. (89) ont recruté 153 patients, dont 27,5 % hospitalisés en réanimation.
« Faigle et al. (88) ont recruté 290 patients, dont 25 % hospitalisés en réanimation.

Nous n’avons identifié aucune étude francaise ayant réalisé une modélisation avec
recherche de facteurs potentiellement explicatifs de I’hospitalisation en réanimation. Seules
deux études internationales ont recherché les variables indépendantes d’une hospitalisation
en réanimation, avec des résultats différents de notre étude (88, 89). En effet, nous avons
retrouvé comme facteurs explicatifs majeurs des éléments de nature médicale et a caractere
aigu. Ces deux études identifient comme variables explicatives du passage en réanimation
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des variables socio-économiques, certains facteurs de risque connus de I’AVC et un score

d’évaluation de la gravité de ’AVC en phase aigué (NTHSS) :

« Faigle et al. (89) identifient ces variables explicatives de I’hospitalisation en réanimation :
étre d’origine afro-américain, avoir un score NIHSS augmenté, avoir une augmentation
de la pression artérielle et étre fumeur. Hormis le tabagisme, les facteurs de risque de
I’AVC (hypertension artérielle, hyperlipidémie, diabéte, fibrillation auriculaire, antécédent
d’AVC ischémique) n’expliquent pas le passage en réanimation en analyses multivariées.

« Faigle et al. (88) montrent que les variables explicatives du passage en réanimation sont :
étre noir, de sexe masculin, avoir une hypertension artérielle et un score NTHSS augmenté.

18.3.2. Autres ¢léments du parcours hospitalier

D’apres le tableau 34, nos résultats concernant la durée d’hospitalisation sont si-
milaires aux autres études francaises retenues, soit proche de 12 jours. Remarquons que
Tuppin et al. (81) retrouvent une durée moyenne de séjour plus élevée pour les malades
victimes d'un AVC hémorragique (14 jours + 21 contre 12,3 jours + 15,6 dans notre cohorte a
périmeétre égal) et pour les malades victimes dun infarctus cérébral (12,7 jours + 14,1 contre
11,6 jours + 10,7 dans notre cohorte a périmeétre égal) [tableau 35].

Concernant le taux de déces (tableau 34), notre résultat est également proche des
autres études francaises, soit environ 14 %. Notons que ce taux est inférieur mais proche de
celui de I’étude de Roussot et al. (80), soit environ 16 %. Néanmoins, cet élément est parti-
culiérement intéressant car la méthode de calcul est différente de la nétre (tableau 33), mon-
trant que le décés hospitalier peut également étre approché par le mode de sortie « Décés »
du PMSI MCO. Tuppin et al. (81) différencient la mortalité en 2008 par type d’AVC déclaré
en mode de sortie : 30,3 % en cas d’hémorragie intracérébrale et 9,5 % en cas d’infarctus
cérébral contre respectivement 30,5 % et 9,6 % dans notre étude de 2012 a périmeétre égal
(tableau 35).

Lecoffre et al. (40) montrent également que la létalité hospitaliere des AVC isché-
miques diminue de 12,5 % entre 2008 et 2014.

Bien que cette étude n’ait pas été retenue pour cette partie, notons que Lecoffre et al.
(91) analysent également les causes médicales de déces par AVC mais a partir des données de
la base nationale des causes médicales de déces (CépiDC de I'Inserm) pour la période 2008-
2013. En 2013, ils dénombrent 31 346 déces par AVC, correspondant a une diminution de
13,1 % depuis 2008. Mais cette diminution est moindre parmi les femmes de 45 a 64 ans et
d’importantes disparités régionales ont été observées.

Concernant I'’hospitalisation en UNV, Tuppin et al. (81) observent que seuls 11,9 %
des patients victimes d'une hémorragie intracérébrale et 18,3 % de ceux victimes dun infarc-
tus cérébral effectuent un passage en UNV. A périmétre égal, notre étude en observe respec-
tivement 25,4 % et 46,1 % en 2012 (tableau 35), mettant en évidence une forte progression
en quatre ans. Notre résultat est en deca des études de De Peretti et al. (779) et de Lecoffre et
al. (40) [tableau 34] : les deux études retrouvent un taux d’hospitalisation en UNV supérieur
a 40 %, alors que 37 % des patients de notre cohorte ont eu un passage en UNV au cours
de I’épisode. Pour rappel, nous identifions le passage en UNV au cours de 1’épisode par le
repérage de certaines UM spécifiques dans le PMSI MCO (cf. 13.3, p. 46). Cet écart peut
s’expliquer par une méthode différente pour I’étude de De Peretti et al. (79), les auteurs iden-
tifiant les lits I'UNV a partir de la SAE 2015 (tableau 33).

Au total, on retient une augmentation au fil du temps des taux d’hospitalisation pour
AVC constitué, en particulier chez les personnes de moins de 65 ans, mais des taux de déces
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intra-hospitaliers en baisse, en lien avec une offre de soins et une prise en charge améliorée
(UNV). Ceci souligne I'importance de la prévention primaire mais également secondaire.
Qu’en est-il donc des facteurs de risque de 'AVC ?

18.4. Facteurs de risque

Tout d’abord, soulignons que les prévalences des facteurs de risque issus de notre
étude difféerent des prévalences obtenues a partir des enquétes santé menées en popula-
tion générale telles que 'Enquéte santé et protection sociale (dites ESPS) de I'Irdes (92,
93) conduite tous les deux ans, ou bien I'enquéte santé de I'Insee conduite jusqu’a il y a peu
tous les cing a dix ans (94). Ceci est normal dans la mesure ou notre étude n’interroge pas
les personnes sur leur état de santé. L’appariement secondaire des données de ces enquétes
avec celles des bases médico-administratives de ’Assurance maladie met en lumiere le déca-
lage entre prévalence de maladie ou comportement et consommation de soins médicaux, car
nombre de maladies déclarées ne sont pas systématiquement traitées par des soins médi-
caux remboursables au cours de I’année d’enquéte, ni en amont ni en aval si 'on observe les
années contigués. Un grand nombre de traitements — en particulier médicamenteux — pos-
sédant plusieurs indications, le lien entre maladie déclarée et consommation de soins n’est
pas toujours simple a établir. Il serait donc logique d’observer des prévalences plus faibles
au sein d’'une base d’extraction des seules données de ’Assurance maladie comme notre co-
horte. Cependant, les facteurs de risque d’AVC recherchés devraient aussi logiquement étre
plus présents dans notre cohorte de victimes d’AVC. Ainsi, la part moindre dans certains cas
de maladies ou symptémes recherchés ici est imputable a nos algorithmes d’identification
du fait du manque de données ad hoc dans les bases médico-administratives. Cependant, si
ces enquétes ont un intérét certain lorsque ’on étudie I’état de santé global de la population
francaise, notamment certaines maladies chroniques trés fréquentes, leur puissance n’est
pas suffisante pour étudier finement des événements rares tels que les AVC. Ainsi, I'intérét
de notre cohorte apparait évident du fait de ’exhaustivité des cas d’AVC recensés, et malgré
les limites de nos algorithmes.

En revanche, il est aussi possible de comparer nos résultats de prévalence des fac-
teurs de risque avec ceux d’autres études ciblant 'AVC, internationales et francaises. A notre
connaissance, seules des études portant sur le registre de Dijon (tableau 36) et celle de Tup-
pin et al. (tableau 37) étudient les facteurs de risque de ’'AVC dans le cadre du systéme de
santé francais. Notons que les données de registre peuvent aussi révéler des variations tem-
porelles parfois importantes de la prévalence des facteurs de risque. Basée sur I'exploitation
du SNDS et du PMSI, I’étude de Tuppin et al. (81) est pertinente pour comparer nos résultats
en termes de facteurs de risque. Bien que les auteurs n’utilisent pas la méme méthode de
repérage, ils s’appuient sur les données de consommation de soins de ville (médicaments)
et hospitaliers (identification de diagnostics principaux, reliés et associés), ainsi que sur
des données médico-administratives (ALD). Les résultats de cette étude sont plus ou moins
proches des notres pour les sept facteurs de risque rapportés ici, du moins les différences
révélées peuvent-elles s’expliquer essentiellement par la méthode d’inclusion (premiere
hospitalisation en MCO pour AVC au cours du premier semestre de 'année civile observée
contre la premiére hospitalisation en MCO pour AVC au cours d’'une année mais sans hos-
pitalisation en MCO pour AVC au cours des 24 mois glissants en amont dans notre étude)
et par les différences de méthode de repérage portant sur les pathologies et/ou les médica-
ments (recherchés dans les six mois précédant 'hospitalisation pour AVC constitué contre,
dans notre étude, 24 mois glissants en amont a différentes dates et, pour les médicaments,
seulement a défaut de repérage via les pathologies). Pour une comparaison internationale,
nos recherches identifient peu d’études portant sur la prévalence des facteurs de risque chez
les personnes atteintes d’AVC. Néanmoins, ces articles confirment en partie les résultats
retrouvés dans le cadre de notre étude.
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Concernant 'hypertension artérielle, notre résultat est en deca mais proche du re-
gistre de Dijon : 51 % des malades de notre cohorte ont une hypertension artérielle, contre
60 %. Notre résultat est proche de I’étude de Tuppin et al. pour le « repérage des patholo-
gies » (pour rappel, nous identifions le « repérage des pathologies » par les précédentes
hospitalisations MCO et les ALD), aussi bien pour les AVC ischémiques que pour les AVC
hémorragiques. Notre étude comptabilise moins de patients repérés par les médicaments
mais ceux-ci étaient traités par bithérapie et n’étaient recherchés qu’a défaut de repérage
via les pathologies. L’étude Interstroke (16) comptabilise 55 % des cas atteints d’AVC isché-
mique et 60 % des cas atteints d’AVC hémorragique présentant un antécédent d’hyperten-
sion artérielle, prévalences proches de celles de notre étude, plus élevées toutefois en cas
d’AVC ischémique : nous retrouvons 53 % des patients atteints d’AVC ischémique et 50 %
de ceux atteints d’AVC hémorragique ayant une hypertension artérielle. Ceci est discordant
avec la littérature internationale (16, 83, 84), I’hypertension artérielle étant le facteur de
risque majeur de ’AVC hémorragique.

Notre résultat est proche du registre de Dijon pour la dyslipidémie : 37 % des ma-
lades de notre cohorte présentent ce facteur de risque contre 25 % a 45 % des malades recen-
sés. En comparaison a I'étude de Tuppin et al., les différences pourraient s’expliquer par
des méthodes non similaires, en particulier par ’absence de repérage des pathologies liées
a la dyslipidémie par les auteurs. Ces derniers comptabilisent 28,5 % des victimes d’AVC
ischémiques et 25 % d’ AVC hémorragiques ayant bénéficié six mois avant ’hospitalisation
pour AVC d’au moins trois remboursements pour au moins un hypolipémiant. Par le « repé-
rage des médicaments », nous trouvons un résultat supérieur pour les victimes d’AVC isché-
mique (30,6 %) et moindre pour les victimes d’AVC hémorragique (9 %). L’étude Interstroke
(16) présente des résultats discordants avec notre étude : 49 % (contre 38 % Irdes) des cas
atteints d’'un AVC ischémique et 35 % (contre 37 % Irdes) de ceux atteints d'un AVC hémor-
ragique présentent un ratio apolipoprotéine B/apolipoprotéine A augmenté (3¢ tertile versus
1 tertile). Néanmoins, ces résultats sont en partie expliqués par le fait que I'indicateur n’est
pas identique.

Concernant obésité, Tuppin et al. montrent que 5,1 % des patients hospitalisés pour
un AVC ischémique et 4,1 % de ceux hospitalisés pour un AVC hémorragique ont été pré-
cédemment hospitalisés pour obésité ou un excés d’apport. Ces résultats sont supérieurs
a ceux de notre étude, puisque nous identifions 3,7 % des victimes d’AVC ischémique et
3,6 % d’AVC hémorragique atteintes d’obésité. Hormis I’étude Interstroke (16), nous n’avons
identifié aucune étude documentant la prévalence de I'obésité comme facteur de risque. Les
auteurs retrouvent 43 % des cas d’AVC ischémique et 35 % des cas d’AVC hémorragique
présentant un ratio taille/hanche augmenté (3¢ tertile versus 1° tertile). Dans notre étude, le
taux d’obésité est trés en deca de ces résultats : néanmoins, I'indicateur n’est pas identique,
et nous reviendrons par la suite sur les arguments expliquant ce faible taux.

Notre résultat est supérieur mais proche de celui du registre de Dijon pour le dia-
béte : 20 % des malades de notre cohorte ont un diabéte contre 15 % a 17 %. Notre résultat
est supérieur mais proche de I’étude de Tuppin et al. pour le « repérage des pathologies ».
Notre étude comptabilise moins de patients repérés par les médicaments, mais ceux-ci ne
sont identifiés qu’en I'absence de « repérage des pathologies ». Rappelons également que
notre étude repére la pathologie diabéte dans son ensemble (insulino-dépendant ou non,
complications de la maladie), alors que Tuppin et al. ne repérent que les malades atteints de
diabete sucré. Les données de la littérature internationale confirment nos résultats. En effet,
Bejot et al. (82) notent que la prévalence du diabéte chez les patients victimes d’AVC varie
de 10 a 20 % selon le pays étudié. L’étude Interstroke (16) montre que 21 % (21 % Irdes) des
cas atteints d’AVC ischémique et 10 % (18 % Irdes) des cas atteints d’AVC hémorragique
présentent un diabeéte.
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Concernant l'insuffisance rénale chronique, nous pouvons nous comparer unique-
ment a ’étude de Tuppin et al. Notre résultat est proche pour I'insuffisance rénale chronique
terminale, puisque les auteurs retrouvent 0,6 % des patients atteints d’AVC ischémique et
0,8 % des patients atteints d’AVC hémorragique ayant une ALD pour néphropathie grave au
moment de ’hospitalisation. Nous retrouvons 0,7 % des victimes d’AVC ischémique et 0,9 %
des victimes d’AVC hémorragique ayant une insuffisance rénale chronique au stade terminal
par le « repérage des pathologies ».

Notre résultat est en deca de celui du registre de Dijon pour le tabagisme : environ
12 % de nos malades présentent un tabagisme contre 13 % a 20 %. En outre, ce taux est bien
en deca de la prévalence connue du tabagisme en population générale en France, qui se situe
a environ un tiers des individus interrogés par les enquétes spécifiques sur les comporte-
ments. Ceci s’explique par les critéres restrictifs seuls applicables dans les bases médico-
administratives de ’Assurance maladie, la plupart des fumeurs n’étant pas soignés pour leur
addiction ni pour une complication. La construction de l'algorithme « tabagisme» repére
uniquement des patients traités (sous traitement nicotine notamment). Ces résultats sont
également discordants avec I’étude Interstroke (16). Les auteurs, qui utilisent des méthodes
différentes des nodtres, comptabilisent 37 % de cas d’AVC ischémique et 31 % de cas d’AVC
hémorragique présentant un tabagisme actuel, contre 1,7 % et 12,4 % dans notre étude. Par
ailleurs, plusieurs auteurs (16, 83, 84) rappellent que le tabagisme est particulierement un
facteur de risque pour ’AVC ischémique : notre étude montre que les patients atteints ’AVC
hémorragique ont un tabagisme équivalent, si ce n’est plus important, bien que la différence
entre les deux groupes n’est pas majeure.

A notre connaissance, il n’existe pas de travaux francais étudiant la prévalence de
I’alcoolisme chez les victimes d’AVC. En comparaison a la littérature internationale, nous
retrouvons un taux en deca de I’étude Interstroke (16), qui montre que 15 % des victimes
d’AVC ischémique et 18 % des victimes d’AVC hémorragique consomment au moins 1 a 30
verres dans le mois, alors que nous avons 2,5 % des personnes atteintes d’AVC ischémique et
5 % des personnes atteintes d’AVC hémorragique ayant pour facteur de risque 1’alcoolisme.
Nous reviendrons par la suite sur les arguments expliquant ce faible taux.

Notre résultat est en deca de celui du registre de Dijon pour la fibrillation auricu-
laire : environ 16 % de nos patients présentent ce facteur de risque de ’AVC contre 20 %.
Hormis pour ’AVC hémorragique, ces résultats sont plus proches de ceux de I’étude de Tup-
pin et al. pour la partie « pathologie » (hospitalisations précédentes pour troubles du rythme
et ALD pour troubles du rythme graves). Notons que cette différence ne peut s’expliquer par
un repérage des médicaments pouvant étre prescrits dans le cadre de la fibrillation auricu-
laire mais non repérés comme tels pour identifier cette pathologie. La littérature internatio-
nale confirme en partie nos résultats : 10 a 20 % des patients ayant eu un AVC ischémique
présentent une fibrillation auriculaire (84, 86) contre 16 % dans notre étude. Néanmoins,
Pistoia et al. (85) présentent des résultats plus importants : selon les auteurs, 25 a 30 % des
patients atteints d’AVC ischémique présentent une fibrillation auriculaire. L’étude Inters-
troke (16) rapporte une moindre prévalence : les auteurs montrent que 14 % des victimes
d’AVC ischémique et 4 % des victimes d’AVC hémorragique présentent un antécédent car-
diaque, dont la fibrillation auriculaire. Ce résultat est particuliérement en deca du nétre pour
IAVC hémorragique, puisque 18 % des victimes d’AVC hémorragique de notre cohorte ont
une fibrillation auriculaire. De plus, comme le rappellent plusieurs auteurs (16, 83, 84), la
fibrillation auriculaire est le facteur de risque majeur de 'AVC ischémique : or notre étude
identifie plus de patients atteints de fibrillation auriculaire des lors qu’ils avaient eu un AVC
hémorragique ; néanmoins, la différence entre les deux groupes n’est pas majeure.
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Concernant la dépression, nous pouvons nous comparer uniquement a I’étude de
Tuppin et al. Hormis pour ’AVC hémorragique, leurs résultats sont proches des nétres pour
la partie « repérage des médicaments ». A I’échelle internationale, seule '’étude Interstroke
(16) documente la prévalence de la dépression comme facteur de risque. Les auteurs re-
trouvent des résultats proches de notre étude bien que cette derniere en comptabilise plus
dés lors qu’il s’agit ’AVC hémorragique (16 % contre 22 % Irdes) et a peine moins en cas
d’AVC hémorragique (21 % contre 19 % Irdes). Ainsi, Kuklina et al. (84) soulignent une
montée en charge de la mise en évidence de la dépression et du stress psychosocial comme
facteurs de risque de ’AVC. Néanmoins, les auteurs précisent qu’il est nécessaire de rester
prudent vis-a-vis de ces premiers résultats, du fait de 'hétérogénéité de ces études.

19. Algorithmes d’identification des facteurs de risque

L’objectif principal de cette étude est d’identifier au sein des bases médico-adminis-
tratives les facteurs de risque des patients atteints d'un premier épisode d’AVC : les algo-
rithmes d’identification s’appuient principalement sur la méthode des « tops pathologies »
de I’Assurance maladie (55—-57) adaptés a notre objectif spécifique. Les algorithmes ainsi
construits présentent des forces et des limites.

19.1. Un repérage des patients dont le facteur de risque est diagnostiqué
et traité

Un premier élément de critique tient au fait que les algorithmes de cette étude per-
mettent de repérer uniquement des patients dont la pathologie est connue et traitée. Par
traitement de la maladie, il est entendu que les patients bénéficient d'un remboursement
de I’Assurance maladie, d'une prise en charge a 100 % pour ALD ou de la consommation
de soins hospitaliers. En effet, les algorithmes ont été construits sur la consommation de
soins hospitaliers préalablement au premier épisode d’AVC, de médicaments en ville, d’actes
CCAM a I'hépital ou en ville, ou de leur inscription en ALD pour des motifs relatifs aux fac-
teurs de risque recherchés. Ces algorithmes ne permettent pas d’identifier les patients dont
les facteurs de risque sont connus mais non pris en charge dans le cadre d’'un rembourse-
ment par I’Assurance maladie. A titre d’exemple, un patient atteint d’hypertension artérielle
n’est pas repéré par l'algorithme d’identification de I'hypertension artérielle des lors qu’il
bénéficie uniquement de mesures hygiéno-diététiques. Ces algorithmes ne permettent pas
non plus d’identifier les patients dont les facteurs de risque n’ont pas été diagnostiqués et,
de fait, non pris en charge.

Au vu de ces éléments, soulignons que les algorithmes d’identification de 1’obésité,
du tabagisme et de 1’alcoolisme permettent uniquement de repérer les personnes inscrites
dans une démarche de soins, que ce soit pour une prise en charge chirurgicale de I'obésité
(ciblant en principe les obésités morbides) ou pour une aide au sevrage alcoolique ou taba-
gique. Compte tenu des données disponibles, il n’a pas été possible d’identifier les personnes
consommant plus ou moins réguliérement du tabac ou de I’alcool, ou les personnes avec un
IMC élevé mais sans qu’il s’agisse d’une obésité morbide.

Notre revue de littérature a mis en évidence certains facteurs de risque de 'AVC mais
qui n’ont pas été recherchés dans le cadre de notre étude : cela peut étre lié au fait qu’il
n’était pas possible de les repérer a partir des bases médico-administratives (ex. la pollu-
tion atmosphérique) ; parfois c’est un proxy qui a été utilisé (ex. le stress psychosocial a été
approché par la dépression diagnostiquée et traitée).
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19.2. Une hypotheése forte : le respect des recommandations et des regles
de codage

La construction de ces algorithmes suppose que la prise en charge des patients res-
pecte les recommandations de bonnes pratiques professionnelles, en particulier pour la
consommation des médicaments. Certains facteurs de risque peuvent bénéficier d’une prise
en charge médicamenteuse avec des traitements a indication spécifique, tels que la dyslipi-
démie, le diabéte, le tabagisme (proxy : aide au sevrage tabagique), ’alcoolisme (proxy : aide
au sevrage alcoolique) ou la dépression. A contrario, d’autres facteurs de risque ne peuvent
bénéficier que d’une prise en charge médicamenteuse avec des traitements non spécifiques,
en particulier 'hypertension artérielle, I'insuffisance rénale chronique (stades modéré et
sévere) ou la fibrillation auriculaire. Pour ces facteurs de risque, nous avons décidé d’élabo-
rer un repérage des médicaments par des associations de molécules, d’'une part recomman-
dées pour une qualité de la prise en charge, et d’autre part plus spécifiques de la maladie
qu’un traitement par médicament isolé. Enfin, nous n’avons sélectionné que les molécules
pour lesquelles il y avait une AMM pour le facteur de risque concerné. Or, certains patients
peuvent consommer des médicaments hors AMM pour leur pathologie, ce qui n’a pas été
capté par nos algorithmes.

Par ailleurs, une bonne observance des patients constitue une autre hypothese forte
concernant la consommation des médicaments, du moins ’acquisition des prescriptions, car
il est impossible de vérifier si ces médicaments sont effectivement toujours bien pris.

La construction de ces algorithmes suppose également un codage Cim-10 pertinent
des diagnostics® des maladies et symptémes pris en charge ou conjoints lors d'un séjour
hospitalier. Autrement dit, cela suppose que ce codage soit exhaustif, le plus proche de la
maladie ou symptOme existant, et respectueux de régles de codage de ’ATIH. La critique est
identique concernant le codage des maladies prises en charge dans le cadre d'une ALD ainsi
que des actes CCAM prescrits et réalisés. Soulignons que I'Irdes pourra réaliser un cumul
de cohortes de 2010 a 2019 (cf. infra), permettant de suivre les évolutions de pratiques de
codage.

Enfin, certains codes Cim-10 peuvent ne pas étre complétement spécifiques de cer-
tains facteurs de risque. A titre d’exemple, bien que le tabagisme soit le facteur de risque
principal de la BPCO, d’autres facteurs existent tels que la pollution atmosphérique (non
observable ici) ou les infections pulmonaires (95,96) [détectables en partie si on cherche une
consommation particuliere de certains antibiotiques].

19.3. En conséquence...

Au vu des éléments discutés ci-dessus, certains algorithmes construits sont bien spé-
cifiques des facteurs de risque recherchés. Néanmoins, certains peuvent sous-estimer la part
des patients concernés par ces facteurs. A contrario, d’autres peuvent la surestimer.

Les algorithmes d’identification sont spécifiques pour les facteurs de risque suivants :
dyslipidémie, obésité, diabete, insuffisance rénale chronique (stade terminal), tabagisme
(pour les patients repérés par les troubles addictifs liés a I'utilisation de tabac et 'aide au
sevrage tabagique), alcoolisme et dépression. Cependant, il n’est pas possible de définir une
« hiérarchisation de la spécificité » a partir de nos seules données. Les résultats de ces algo-
rithmes d’identification des facteurs de risque nécessitent d’étre confirmés par des études
cliniques (cf. 21.1, p. 93) et par des études de sensibilité.

15 Diagnostics principaux, reliés et associés
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Néanmoins, le fait de ne pas pouvoir identifier les patients traités uniquement par
des mesures hygiéno-diététiques (par ex. en cas d’HTA ou de diabéte) ou non médicales
concerne I’ensemble des algorithmes d’identification. Concernant les algorithmes d’identifi-
cation de 'hypertension artérielle, 'insuffisance rénale chronique au stade modéré ou sévere
et la fibrillation auriculaire, le risque est d’identifier par exces des patients consommant des
traitements pouvant étre prescrits pour d’autres maladies. Concernant 'hypertension arté-
rielle, 'algorithme final ne prend pas en compte les patients traités uniquement par mono-
thérapie, par trithérapie ou plus, ni ceux consommant des antihypertenseurs hors AMM.
Concernant la dépression, I'algorithme ne permet pas de repérer les dépressions légeres et
qui ne bénéficient pas de traitement médicamenteux ou hospitalier.

Les résultats concernant 1’algorithme d’identification de la dyslipidémie montrent
qu’une majeure partie des patients sont repérés par leur consommation de médicaments en
ville. Compte tenu du risque de sur-traitement des personnes par des médicaments hypo-
lipémiants, et en 'absence de données cliniques ou biologiques pour confirmer la maladie,
cet algorithme peut conduire a surestimer le nombre de patients atteints de dyslipidémie. A
contrario, sous 'hypothése d’'une part de sous-diagnostic d’hypolipidémie et/ou de traite-
ment uniquement par mesures diététiques, cet algorithme basé sur le seul traitement médi-
camenteux peut amener a sous-estimer la prévalence de la dyslipidémie.

Enfin, les algorithmes des facteurs de risque d’origine métabolique (obésité) et liés
au comportement de I'individu (tabagisme, alcoolisme) sous-estiment clairement le nombre
de patients a repérer si I'on se réfere aux prévalences connues par ailleurs, notamment
via les enquétes épidémiologiques. En effet, les données incluses dans les bases médico-
administratives sont insuffisantes pour identifier les habitudes de vie et le comportement
des patients, et il est difficile de ne s’appuyer que sur elles.

19.4. Comparaison aux « tops pathologies » de I’extraction Echantillon
généraliste des bénéficiaires

La construction des algorithmes d’identification des facteurs de risque de ’'AVC s’ap-
puie sur la méthode des « tops pathologies » développée par I’Assurance maladie. Cette der-
niére souligne que leur développement a été réalisé dans une perspective économique. Au
travers de ces algorithmes médicaux, ’Assurance maladie vise a établir une cartographie
dynamique des pathologies les plus cofiteuses, les plus graves ou bénéficiant de traitements
fréquents (57).

Nous avons adapté la structure des « Tops pathologies » pour répondre a I'un des ob-
jectifs de notre étude, c’est-a-dire identifier les patients présentant des facteurs de risque de
I’AVC et, de fait, étre le plus exhaustif possible. Nous avons modifié les « tops pathologies »
de I’Assurance maladie en termes de codes Cim-10 pour les séjours hospitaliers et les ALD,
ainsi que de codes ATC pour les médicaments délivrés en ville afin d’étre le plus spécifique
du facteur de risque recherché. La période de repérage ne peut pas toujours étre la méme que
celle de ’Assurance maladie, disposant des données de consommation en amont de 1’épisode
d’AVC de J-1 A M-24.

Une comparaison aux « Tops pathologies », sur lesquels nous nous sommes appuyés
pour définir nos algorithmes, a été réalisée a partir d’'une extraction Echantillon généraliste
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des bénéficiaires'®” (EGB). Nous retrouvons des résultats proches. Néanmoins, les écarts
sont liés a des différences d’algorithmes entre les notres et les « tops pathologies » pouvant
s’expliquer par [1] des objectifs différents entre ’Assurance maladie et notre étude, ainsi que
[2] des contraintes techniques. De plus, notre cohorte n’est pas complétement similaire a
I'extraction de 'EGB. Bien que les types d’AVC sélectionnés soient les mémes, I'extraction de
I'EGB differe [1] sur 'année étudiée (2013 contre 2012 pour notre cohorte) ; [2] d’autre part,
sur les patients, ceux de ’EGB ayant pu avoir des épisodes d’AVC précédents (notre cohorte
est constituée de patients victimes uniquement d’un primo-épisode d’AVC avec un recul de
deux ans) ; [3] sur le nombre de patients inclus (environ 900 personnes contre 100 000 pour
notre cohorte).

20. Aspects techniques de la modélisation

20.1. Choix d’un autre modéle

La variable dépendante « Passage en réanimation au cours de I’épisode » étant une
variable catégorielle binaire, la modélisation s’est appuyée sur un modeéle de régression lo-
gistique (774). Le choix aurait pu se porter sur un modéle multiniveaux (71,98—100). En effet,
les variables explicatives choisies pour les analyses bivariées peuvent étre classées en deux
niveaux :

+ niveau individuel (niveau 1) : « Sexe », « Age », « Avoir déclaré un médecin traitant »,
« Trimestre civil a I'inclusion », « Type d’AVC » « Nombre de symptomes et/ou mala-
dies liés a ’AVC et pouvant engager le pronostic vital », « Score de I'index de Charlson »,
« Nombre de facteurs de risque », « Avoir une hypertension artérielle », « Avoir une dys-
lipidémie », « Avoir une obésité », « Avoir un diabéte », « Avoir une insuffisance rénale
chronique (stade modéré a terminal) », « Avoir un tabagisme », « Avoir un alcoolisme »,
« Avoir une fibrillation auriculaire » et « Avoir une dépression »

« niveau établissement (niveau 2) : « Place de I'ES dans la FNV », « Statut et taille de
I’ES », « Accessibilité a une UNV », « Accessibilité a une REA », « Entrée », « AVC et motif
d’hospitalisation », « Passage en UNV au cours de I'épisode », « ES avec UNV et prise en
charge en UNV a l'inclusion ».

Dans un premier temps, nous aurions pu écrire le modéle pour le niveau 1 sous la
forme suivante :
Equation niveau 1 : Yij= foj + B1X1ij + €ij

Vij : passage en réanimation au cours de I'épisode pour un patient i dans un établis-
sement j

xjj : caractéristiques individuelles pour le patient i dans un établissement j

Boj : constante du modele au niveau 1

1 : coefficients des variables du niveau 1

ejj : résidu individuel du patient i dans I'établissement j

16 1’EGB est un tirage au 1/97° des bénéficiaires affiliés au sein des différents régimes participants (Régime
général, Régime agricole, RSI et 10 SLM). 1l s’agit d’'un « échantillon généraliste [...] représentatif des
personnes protégées des régimes constitué afin d’assurer le suivi de la consommation de soins et des taux
de recours aux soins » (97). Les « tops pathologies » présents dans ’EGB sont de fait identiques a ceux du
SNDS.

17 Les patients de I'extraction EGB doivent avoir été hospitalisés en MCO en 2013 avec pour DP: 160
(hémorragie sous-arachnoidienne), 161 (hémorragie intracérébrale), 162 (autres hémorragies intracra-
niennes non traumatiques), 163 (infarctus cérébral) et 164 (accident vasculaire non exploré). Les patients
agés de moins de 18 ans ont été exclus.
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Dans un second temps, f0j devient la variable dépendante du modeéle pour le niveau 2 :
Equation niveau 2 : Boj = Bo +B2zj + uj

zj : caractéristiques de I'établissement j

Bo : ordonnée a 'origine pour 'ensemble du modéle

s : coefficients des variables du niveau 2

yj : résidu inter-établissements j

Apres remplacement de Boj par 'équation de niveau 2, le modele multiniveaux s’écrit
sous la forme suivante :

Equation finale : Yij= Bo + B1X1ij + B2%j + (uj + €jj)

Ainsi, Yij représente la variable dépendante (passage en réanimation au cours de I'épi-
sode), (uj + ejj) la part aléatoire du modele, et B + B1x1ij + P2z la part fixe du modéle.

Néanmoins, I'objectif secondaire de notre étude est d’expliquer les différences entre
les patients ayant séjourné en réanimation (AVC graves) et les autres (AVC non graves) par
leur état de santé chronique et aigu. Dés lors, les variables indépendantes d’intérét choi-
sies pour les analyses bivariées sont de nature médicale, relevant d’un niveau individuel :
« Nombre de symptomes et/ou maladies liés a ’AVC et pouvant engager le pronostic vital »,
« Score de I'index de Charlson », « Nombre de facteurs de risque », « Avoir une hypertension
artérielle », « Avoir une dyslipidémie », « Avoir une obésité », « Avoir un diabete », « Avoir
une insuffisance rénale chronique (stade modéré a terminal) », « Avoir un tabagisme »,
« Avoir un alcoolisme », « Avoir une fibrillation auriculaire » et « Avoir une dépression ».
De fait, il est pertinent de réaliser une régression logistique car les autres variables indépen-
dantes, qui relévent d’'un niveau individuel ou collectif, sont des variables d’ajustement.

20.2. Variables explicatives : limites et autres possibilités

Concernant les variables « Accessibilité a une UNV » et « Accessibilité a une REA »
introduites dans les analyses bivariées et les modélisations, plusieurs biais sont a mettre en
perspective :

« la construction de ces variables repose sur I’hypothese que ’AVC survient au domicile des
patients, ce qui n’est pas forcément le cas. En effet, la personne peut déclencher un AVC a
distance de son domicile (au travail, au supermarché, en vacances...). Le lieu de survenue
de 'AVC, point de départ du trajet vers 'ES d’hospitalisation, est alors soit plus proche,
soit a égale distance, soit plus éloigné de cet établissement que le lieu de résidence du
patient. Ainsi la distance peut étre surestimée, identique ou sous-estimée par rapport a la
réalité.

« en résumant une surface géographique a un point (chef-lieu de la commune de résidence
du patient, chef-lieu de la commune d’implantation de I’établissement de santé), le logi-
ciel Odomatrix peut selon le cas surestimer ou sous-estimer les distances. En outre, cette
distance peut étre nulle dans le cas ot la commune de résidence du patient est identique a
la commune d’implantation de 1’établissement, alors que le patient ne réside pas habituel-
lement a 'hopital.

+ le logiciel Odomatrix permet de calculer uniquement des valeurs pour la France métropo-
litaine via la moyenne du temps de trajet aller et du temps de trajet retour. Dans le cadre
de notre étude, il aurait pu étre pertinent de ne prendre en compte que le trajet aller, le
trajet retour n’ayant a priori pas de lien immédiat avec le passage en réanimation et en
phase aigué de 'AVC.
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+ le code commune Insee de résidence du patient n’est pas connu pour 12,6 % des patients
de la cohorte : cette absence de données peut étre répartie aléatoirement ou non et impac-
ter ainsi plus ou moins les résultats.

Il aurait été intéressant d’ajouter d’autres variables au modele, en particulier des
variables a un niveau supérieur au niveau individuel. Cela n’a pu étre réalisé compte tenu
des données disponibles. En effet, rappelons ici que nous ne disposions pas de ’'ensemble
des variables utiles et/ou de qualité suffisante en 2012 pour apprécier au mieux le parcours
de soins en phase aigué d’'un patient victime d’'un AVC. Le recueil devrait s’améliorer rapi-
dement au fil du temps jusqu’aux derniéres cohortes prévues dans ce projet de recherche
(cohorte de 2010 a 2019). Nous aurions par exemple souhaité tester I'effet des variables
suivantes :

« variables de nature médicale : incidence départementale de ’AVC avec standardisation sur
I’age et le sexe, incidence départementale de chaque facteur de risque identifié dans cette
étude avec standardisation sur I’age et le sexe.

« variables d’offre de soins : densités départementales en lits de réanimation, en lits d'UNV,
en médecins spécialistes en neurologie.

« variables d’organisation des soins relative a la phase préhospitaliére : délai entre la sur-
venue de 'AVC et [1] le premier contact extrahospitalier (Samu, pompiers, médecin trai-
tant...), [2] le premier contact hospitalier, [3] une imagerie cérébrale ; délai entre la sur-
venue de PAVC ischémique et la thrombolyse ; phase hospitaliére : délai d’attente aux
urgences, prescription d’'une imagerie cérébrale et type de I'imagerie, prescription et
consommation d’'une thrombolyse dans le cadre d'un AVC ischémique.

21. Conclusion

Notre étude, fondée sur les seules données médico-administratives, apporte des élé-
ments nouveaux et utiles pour 'aide a la décision publique, mais également pour le corps
médical. Si elle peut fournir des résultats exhaustifs sur certaines données, les études cli-
niques sont bien siir indispensables pour éclairer les pans inobservables ici, de méme que les
études qualitatives ou sociologiques. Néanmoins, des travaux additionnels sur ces mémes
bases seraient intéressants a mener pour compléter I'observation et pouvoir répondre a des
questions telles que I’évolution de la prise en charge de facteurs de risque avant et aprés un
AVC.

21.1. Une étude épidémiologique a partir de données médico-
administratives et participant a la prise de décision...

L’utilisation du SNDS permet d’enrichir considérablement les données hospitalieéres
du PMSI du fait notamment de I'exhaustivité des cas incidents touchant les bénéficiaires de
I’Assurance maladie, et méme si certains facteurs de risque de ’AVC et aspects du parcours
de soins hospitalier ne peuvent qu’étre approchés. Elle représente une opportunité unique
pour pouvoir étudier différentes problématiques autour d’un enjeu de santé publique, d’en
suivre I’évolution et de tester diverses méthodes d’analyse.

A notre connaissance, cette étude est le premier travail original en France sur la
construction d’algorithmes de repérage des facteurs de risque de I’AVC et d’analyse des dé-
terminants de 'hospitalisation en réanimation a partir des bases médico-administratives
conjuguant données hospitaliéres et de soins de ville. Contrairement a d’autres études simi-
laires portant sur I'année civile, le bati de notre cohorte a permis ’exploitation des données
sur 24 mois glissants en amont du séjour d’inclusion pour AVC. Cette profondeur d’analyse
nous a permis 1’élaboration de tels algorithmes.
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Selon nous, il est envisageable d’utiliser les bases médico-administratives dans le
cadre de la recherche sur le parcours de soins des victimes d’AVC. L’utilisation de ces don-
nées peut étre faite avec une visée épidémiologique et présente plusieurs avantages : une
mise a disposition rapide des bases en comparaison a la mise en ceuvre d'une étude épidé-
miologique classique, I'observation possible des événements plusieurs années en amont de
I’AVC, le faible cofit de I’étude et I'utilisation en routine des indicateurs créés.

Dans la poursuite du plan d’actions national « accidents vasculaires cérébraux 2010-
2014 », ces travaux contribuent a ’aide a la décision. Le suivi spatio-temporel des indicateurs
créés est un véritable outil d’adaptation des actions préventives pour la population, aussi
bien aupres des institutions que des professionnels de santé. L’analyse des déterminants de
I'hospitalisation en réanimation participe au déploiement d’une offre de soins en adéquation
avec les besoins de la population. Ceci ceuvre également a une meilleure structuration des
pratiques des professionnels et de I'organisation des parcours de soins des patients victimes
d’AVC déclinée ici en phase aigu€, mais cela peut également s’appliquer a la phase de réédu-
cation et de réadaptation.

21.2. ... a enrichir avec des travaux complémentaires

Compte tenu des éléments discutés précédemment et dans le but de valider et d’enri-
chir nos résultats actuels, des études complémentaires seraient a envisager au sein méme de
nos données.

L’appariement des bases de données médico-administratives disponibles a des don-
nées cliniques et épidémiologiques permettrait, d'une part, la validation des algorithmes
d’identification des facteurs de risque développés dans le cadre de cette étude. Néanmoins,
soulignons le cotit financier de ces travaux potentiels. De plus, un tel appariement permet-
trait apport d’éléments inobservables dans les bases médico-administratives :

« des données cliniques et médicales telles que le score NIHSS ou I’étiologie de I’AVC.
Concernant ce dernier point, une iatrogénie médicamenteuse, en particulier le traitement
par anticoagulants, peut étre source d’hémorragie intracérébrale (101). Nous avons tenu
compte de ce risque lors de la construction de I'algorithme d’identification de la fibrilla-
tion auriculaire, a travers la recherche de consommation d’anticoagulants. Néanmoins,
connaitre I'INR ou le score HAS BLED (102) représente une information pertinente sur le
risque hémorragique, que seules les études cliniques peuvent apporter.

« des aspects environnementaux tels que des données de pollution atmosphérique, le stress
psychosocial ou 'environnement de travail.

« des caractéristiques sociodémographiques des patients et notamment ’approche de la
précarité. Sur ce dernier point, seule I'information « Bénéficiaire de la CMU-C » nous a
permis de la prendre en compte. Or, il persiste un sous-repérage des individus précaires
car 14 % des personnes pouvant faire valoir leurs droits a la CMU-C resteraient sans com-
plémentaire santé (103). Il serait pertinent d’ajouter d’autres éléments approchant la pré-
carité, comme le niveau de revenu ou la classe socio-professionnelle.

« des éléments d’acces a l'offre de soins, en particulier en phase d’alerte, préhospitaliére,
tels que les délais de prise en charge (ex. délai entre la survenue de 'AVC ischémique et la
thrombolyse).

Nous avons déja souligné que ces algorithmes repérent des patients dont la patho-
logie a été diagnostiquée et traitée. Une comparaison avant et apres hospitalisation pour
un primo-épisode d’AVC, survenu en 2012 et/ou au cours des années précédentes ou ulté-
rieures, du nombre de patients repérés par chacun des algorithmes d’identification des fac-
teurs de risque développés, permettrait d’analyser dans quelle mesure I'’hospitalisation et
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les pratiques des professionnels améliorent la prise en charge de ces pathologies au décours
de cet événement. Trois situations seraient a envisager : [1] pas de modification du nombre
de patients repérés avant et apres hospitalisation MCO pour un primo-épisode d’AVC ; [2]
augmentation ; [3] diminution. Dans tous les cas, quels sont les patients concernés par une
modification de prise en charge de leur(s) facteur(s) de risque ?

Une étude spatiale permettrait de réaliser une comparaison des prévalences des fac-
teurs de risque de ’AVC identifiés par nos algorithmes et de I'incidence des AVC graves par
le biais de I'hospitalisation en réanimation. L’objectif serait d’évaluer les disparités territo-
riales (régions, départements, territoires plus fins...) : la mise en perspective de différences
entre les territoires permettrait un ciblage précis d’amélioration des pratiques locales de
prévention et d’optimisation des parcours de soins. La possibilité de disposer des Iris*® per-
mettrait d’enrichir les caractéristiques sociodémographiques des patients par des données
contextuelles potentiellement explicatives des parcours de soins.

Nous avons mené cette étude uniquement chez les patients ayant un primo-épisode
d’AVC en 2012 car il s’agissait de la premiére cohorte compléte disponible intégrant les don-
nées de deux années glissantes en amont et en aval du séjour d’inclusion en MCO. Néan-
moins, I'Irdes dispose désormais des mémes données pour les cohortes relatives aux pri-
mo-AVC survenus de 2010 & 2013 et, a terme, jusqu’en 2019. Une proposition serait alors
d’étudier I’évolution temporelle de 2010 a 2019 du nombre de patients repérés par les algo-
rithmes d’identification des facteurs de risque développés dans notre étude. L’objectif serait
d’analyser dans quelle mesure le plan d’actions national « Accidents vasculaires cérébraux
2010-2014 » et les actions menées au-dela ont permis d’améliorer la prise en charge des fac-
teurs de risque, et son effet a moyen terme (notamment sur la récidive de ’'AVC et le déces).

Un ensemble de travaux pourrait porter sur la mise en ceuvre d’études prédictives de
survenue d’'un AVC, en particulier sur le type d’AVC et le délai de prise en charge suivant
les premiers symptomes. Un élément important du parcours de soins des victimes d’AVC
concerne le risque de réhospitalisation, d’'une part lié aux complications de la maladie et de
son traitement, d’autre part lié aux récidives de la maladie. En effet, la littérature montre que
de nombreuses études, classées communément dans la rubrique qualité des soins, ont ana-
lysé le taux de réhospitalisation des victimes d’AVC a divers horizons temporels (104-115).
Une proposition d’étude serait d’analyser le taux de réadmission en MCO pour méme motif
ou pour un motif 1ié a 'AVC des patients victimes d'un primo-épisode d’AVC et ses détermi-
nants, ceci a un, trois ou six mois ou a un ou deux ans.

Enfin, I'intégration des causes médicales de déces, collectées par le CépiDC de I'In-
serm au sein du Systéme national des données de santé (SNDS), permet de rapporter ou non
les éventuels déces extrahospitaliers a ’AVC. Cette donnée pourrait étre également extraite
pour enrichir les données du projet de recherche de I'Irdes PaSoV-AVC lors des extractions
a venir. Ainsi, nous pourrions analyser la part attribuable de chacun des facteurs de risque a
un déces lié a’AVC. Une analyse des taux de déces liés a ’AVC a un, trois ou six mois ou a un
ou deux ans pourrait également étre menée pour compléter les études classées a la rubrique
qualité des soins.

18 TIris ou « Ilots regroupés pour l'information statistique » : découpage du territoire en mailles de taille
homogene développé par I'Insee au niveau infra-communal ; ces Iris peuvent étre décrits du point de vue
sociodémographique, apportant une dimension de plus dans la compréhension des parcours de soins ; ces
Iris devraient étre disponibles pour les cohortes a venir.
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_ Annexel
Etiologies des AVC

TABLEAU A1 Etiologies des AVC ischémiques et accidents ischémiques transitoires

Artériopathies « Athérosclérose

* Maladie des petits vaisseaux/lacunes

» Angiopathies non inflammatoires

e Dissection

« Dysplasies artérielles : dolichoectasies, dysplasie fibromus-
culaire, hypoplasie), artériopathie postradique, syndrome de
Moya-Moya, syndrome de Sneddon, syndromes cutanéo-vas-
culaires, etc.

» Angiopathies inflammatoires

» Angéite isolée du systéme nerveux central

* Angéites systémiques : artérite de Takayasu, artérite de Hor-
ton, périartérite noueuse, etc.

¢ Angéites associées a des maladies de systéme : lupus
érythémateux disséminé, sarcoidose, syndrome de Gougerot-
Sjogren, maladie de Behget, etc.

» Angéites associées a des cancers

¢ Angéites associées a la prise de médicaments ou drogues

» Angiopathies infectieuses

« Syphilis, tuberculose, méningites bactériennes, endocardites,
neuroborréliose

» Zona, sida, cytomégalovirus, varicelle

« Cysticercose, rickettsiose, mycoplasme, malaria

¢ Angiopathie cérébrale réversible

Cardiopathies emboligénes « Risque emboligéne élevé

« Fibrillation auriculaire

« Prothéses valvulaires mécaniques

» Rétrécissement mitral avec fibrillation auriculaire
e Infarctus du myocarde antérieur récent

¢ Endocardites infectieuses

» Cardiomyopathies dilatées

¢ Myxome

» Thrombus de l'oreillette ou du ventricule gauches

« Risque emboligéne faible

 Prolapsus valvulaire mitral

» Foramen ovale perméable

¢ Anévrisme du septum interauriculaire
« Calcifications de I'anneau mitral

» Rétrécissement aortique calcifié

-
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TABLEAU A1 (suite) Etiologies des AVC ischémiques et accidents ischémiques transitoires

Affections hématologiques « Polyglobulies

et états prothrombotiques « Drépanocytose

¢ Thrombocytémie essentielle

» Leucémies, syndrome hyperéosinophilique

» Coagulopathies congénitales (ex. : déficit en AT3)

» Coagulopathies acquises (ex. : CIVD)

¢ Anticorps antiphospholipides

» Dysglobulinémies monoclonales

« Etats prothrombotiques divers de cause incertaine ou multi-
factorielle : grossesse, cancers, contraceptifs oraux, alcool

Causes diverses « Drogues (cocaine, etc.) et médicaments

« latrogéne : peropératoire, angiographie, etc.

¢ Hypotension systémique

e Traumatisme

¢ Migraine

¢ Embolies de matériel non thrombotique : embolies tumorale,
graisseuse, gazeuse, amniotique, fibro-cartilagineuse, parti-
cule étrangere (iatrogene)

* Maladies métaboliques rares : homocystinurie, maladie de
Fabry, MELAS

* Maladies pulmonaires : fistule artérioveineuse pulmonaire,
maladie de Rendu-Osler Weber, thrombose des veines pulmo-
naires, tumeur pulmonaire ou médiastinale

Source : HAS. Classification des étiologies des infarctus cérébraux et AlT. (2008).

TABLEAU A2  Etiologies des AVC hémorragiques

Hypertension artérielle avec atteintes
des petits vaisseaux

Angiopathie cérébrale amyloide « Sporadique
* Héréditaire

Trouble de ’hémostase * latrogénie
« Troubles de I'hnémostase ou hématologiques

Malformations vasculaires » Malformations artérioveineuses

o Fistule durale

 Rupture d'anévrysme

* Cavernome (sporadique, héréditaire)

Autres causes e Tumeur

« Toxique (drogues sympathomimétiques, cocaine)

* Traumatisme

« Artérite, angéite, endocardite (rupture d'anévrysme
mycotique), infections

« Dissections d'artéres intracraniennes

Etiologies coexistantes, inconnues
ou non classifiables

Source : Amarenco et al. (2009). Classification of Stroke Subtypes. Cerebrovasc. Dis. 27,493-501.
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TABLEAU A3  Etiologies des AVC non ischémiques et non hémorragiques

Hémorragie sous-arachnoidienne

¢ Anévrysme

¢ Dissection

¢ Traumatisme

* Néoplasie (mélanome)
¢ Cause non connue

Thrombophlébite cérébrale

Infarctus médullaire

e Ischémique
¢ Hémorragique (malformation artérioveineuse,
coagulopathie)

Source : Amarenco et al. (2009). Classification of Stroke Subtypes. Cerebrovasc. Dis. 27, 493-501.
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Annexe 2
Tops pathologies de I’Assurance maladie

1. Hypertension artérielle : Top pathologie Traitements
antihypertenseurs (hors pathologies)

Personnes ayant regu au moins trois délivrances de médicaments spécifiques dans
lannée n (a différentes dates), et en cas de grands conditionnements au moins un grand et
un petit, ou deux grands, mais n’étant pas identifiées comme ayant une maladie coronaire ou
un accident vasculaire cérébral ou une insuffisance cardiaque — ni aigus ni chroniques —, ou
une artériopathie oblitérante des membres inférieurs, ou une insuffisance rénale chronique
terminale traitée, ou un diabéte.

La liste comprend l'ensemble des médicaments ayant une indication thérapeu-
tique remboursable dans le traitement de 1'hypertension artérielle (et 1'historique depuis le
1* janvier 2000). Sont exclus les médicaments a action antihypertensive des codes ATC com-
mencant par Co2, Co7, Co8, Co9 n'ayant pas d'indication selon 'autorisation de mise sur le
marché (AMM) dans le traitement de 'hypertension artérielle.

Codes ATC utilisés (liste mise a jour a la date du 27 janvier 2015) :

+ Sartan : codes ATC commencant par Cog9C et CogD.

Inhibiteur de I'enzyme de conversion : codes ATC commencant par CogA, Co9B, et code
C10BXo04.

Autres SRA : codes ATC commencant par Co9X, et code CogDXo2.
« Diurétique :

— Codes ATC commencant par Co3 et codes Co2LAo01, Co7B, Co7BAo2, Co7BB, Co7BBo2
a Co7BBs2, Co7CA03, Co7DA06, CogBAo1 a BA15, CogDAo1 a DA08, CogDXo1,
Co9XAjz2.

— Thiazidique : codes ATC Co2LA01, Co3AA01 a Co3AA03, Co3BA04 a BA11, Co3BXo03,
Co3EAaCo3EAo04,Co7B,Co7BAo2,Co7BB, CoyBBo2 a Co7BB52, Co7CA03, Co7DA06,
Co9BAo01 4 Co9BA15, CogDA01 4 Co9gDA08, CogDX01, CogXA52.

— Anti-aldostérone (spironolactone, canréonate de potassium, éplérénone, amiloride, et
association a thiazidique ou furosémide) : codes ATC commencant par Co3D ou Co3E,
et code Co7DAO06.

— Diurétique agissant au niveau de 1'anse de Henlé (furosémide, bumétanide, pirétanide) :
codes ATC commencant par Co3C, et code Co3EBo1.

» Bétabloquant : codes ATC commencant par Co?.

+ Inhibiteur calcique : codes ATC Co7FBo2 et Co7FBo3, codes commencant par Co8,
Co9BB, CogDB et code C10BX03.

 Autre médicament a action antihypertensive : codes ATC commencant par Co2 a l'exclu-
sion de VIDORA indiqué dans la migraine (code Co2CA02) [1l existe par ailleurs un groupe
supplémentaire correspondant aux personnes ayant recu au moins trois délivrances de
médicaments spécifiques dans I'année n (a différentes dates) et en cas de grands condi-
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tionnements au moins un grand et un petit, ou deux grands, quune pathologie associée
soit ou non présente.].

[Environ 1 million de personnes bénéficient d’'une prise en charge pour ALDi2
(hypertension artérielle sévére) en 2012. Toutefois, le décret n® 2011-726 du 24 juin 2015
a supprimé Uhypertension artérielle sévére (ALD12) de la liste des ALD. Si de nouvelles
prises en charge ne peuvent survenir, les patients qui bénéficiaient de cette prise en charge
continuent a en bénéficier, ainsi que les patients en provenance d’'un autre régime au sein
duquel ils en bénéficiaient déja, mais ce chiffre diminue d’année en année. Pour que Uarrét
de ce dispositif n’influence pas les effectifs des différents tops, il a été décidé de ne pas rete-
nir cette ALD, que ce soit pour repérer les pathologies cardio-neuro-vasculaires, ou pour
construire le top qui correspond au traitement antihypertenseur.]

2. Dyslipidémie : Top pathologie Traitements hypolipémiants
(hors pathologies)

Personnes ayant recu au moins trois délivrances de médicaments spécifiques dans
I’année (a différentes dates), et en cas de grands conditionnements au moins un grand et un
petit, ou deux grands, mais n’étant pas identifiées comme ayant une maladie coronaire ou
un accident vasculaire cérébral ou un insuffisance cardiaque — ni aigus ni chroniques —, ou
une artériopathie oblitérante des membres inférieurs, ou une insuffisance rénale chronique
terminale traitée, ou un diabéte.

Codes ATC utilisés (liste mise a jour a la date du 27 janvier 2015) :

« Statines : C10AA, C10BA, C10BX [soit C10AAo01et C10BAO2 : simvastatine ; C10AA03 et
C10BXo0z2 : pravastatine ; C1l0AA04 : fluvastatine ; CloAAo5 et C10BX03 : atorvastatine ;
C10AAO06 : cerivastatine et C10AAO07 : rosuvastatine].

« Fibrates : C10AB.
« Autres hypolipémiants (colestyramine, acide nicotinique, probucol, tiadénol, triglycérides

Omega3, ézétimibe) : C10AC, C10AD, C10AX.

[Il existe par ailleurs un groupe supplémentaire correspondant aux personnes ayant
recu au moins trois délivrances de médicaments spécifiques dans Uannée n (a différentes
dates) et en cas de grands conditionnements au moins un grand et un petit, ou deux grands,
qu’une pathologie associée soit ou non présente.]

3. Diabéte : Top pathologie Diabete

Personnes ayant recu au moins trois délivrances (a différentes dates) d’antidiabé-
tiques oraux ou d’insuline (ou au moins deux en cas d’au moins un grand conditionnement)
dans I'année n :

+ et/ou personnes ayant recu au moins trois délivrances (a différentes dates) d’antidiabé-
tiques oraux ou d’insuline (ou au moins deux en cas d’au moins un grand conditionne-
ment) dans 'année n-1.

« et/ou personnes en ALD au cours de I’année n avec codes Cim-10 de diabéte.

« et/ou personnes hospitalisées durant au moins une des deux derniéres années avec codes
Cim-10 de diabéte (DP ou DR).
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« et/ou personnes hospitalisées durant au moins une des deux derniéres années pour une
complication du diabéte (DP/DR) avec un code Cim-10 de diabéte en DA, ou en DP ou DR
de RUM [Ce groupe peut par ailleurs étre divisé en deux sous-groupes supplémentaires
exclusifs « diabéte insulino-traité » et « diabéte non insulino-traité », afin de se différen-
cier des autres personnes diabétiques, celles ayant recu au moins trois délivrances d’insu-
line dans I’'année].

Codes Cim-10 :

« PMSI (diabéte) : E10 (Diabéte sucré insulino—dépendant) ; E11 (Diabéte sucré non insu-
lino—dépendant) ; E12 (Diabéte sucré de malnutrition) ; E13 (Autres diabétes sucrés pré-
cisés) ; E14 (Diabéte sucré, sans précision).

« PMSI (complications) : G59.0*% (Mononévrite diabétique) ; G63.2* (Polynévrite diabé-
tique) ; G73.0* (Syndrome myasthénique au cours de maladies endocriniennes) ; G99.0*
(Neuropathie du systéme nerveux autonome au cours de maladies endocriniennes et mé-
taboliques) ; H28.0* (Cataracte diabétique) ; H36.0* (Rétinopathie diabétique) ; I79.2*
(Angiopathie périphérique au cours de maladies classées ailleurs) ; Lg7 (ulcére du membre
inférieur, non classé ailleurs) ; M14.2* (Arthropathie diabétique) ; M14.6* (Arthropathie
nerveuse) ;N08.3* (Glomérulopathie au cours du diabéte sucré).

ALD (diabéte) : E10 (Diabéte sucré insulino—dépendant) ; E11 (Diabéte sucré non insu-
lino—dépendant) ; E12 (Diabeéte sucré de malnutrition) ; E13 (Autres diabétes sucrés pré-
cisés) ; E14 (Diabéte sucré, sans précision).

Codes ATC utilisés (liste mise a jour a la date du 27 janvier 2015) : A10ABo1,
A10AB03, A10AB04, A10AB05, A10AB06, A10ACo1, A10AC03, A10AC04, A10ADoO1,
A10ADO03, A10AD04, A10ADO5, A10AE01, A10AE02, A10AE03, A10AE04, A10AEO05,
A10AE30, A10BA02, A10BBo1, A10BB03, A10BBo4, A10BB06, A10BBo7, A10BBO09,
A10BB12, A10BDo2, A10BD03, A10BDo5, A10BDo7, A10BDo08, A10BD10, A10BD1is5,
A10BD16, A10BFo1, A10BFo2, A10BGo2, A10BGo3, A10BHo1, A10BH02, A10BHO3,
A10BXo02, A10BX04, A10BX07, A10BX09, A10BX10, A10BX11, A10BX12.

4. Insuffisance rénale chronique au stade terminal : Top pathologie
Insuffisance rénale chronique terminale

Dialyse chronique

Personnes ayant une durée de traitement d’au moins 45 jours en hémodialyse ou au
moins un jour en dialyse péritonéale durant I'année n :

+ et/ou personnes ayant au moins un jour d’hémodialyse (et moins de 45 jours) I'année n ET
une durée de traitement d’au moins 45 jours d’hémodialyse ou au moins un jour en dialyse
péritonéale durant 'année n-1.

La transplantation rénale dans I'année prime sur le suivi de transplantation rénale,
qui prime sur la dialyse chronique : une personne en suivi de transplantation rénale (avec re-
jet du greffon), chez qui on recommence une dialyse puis qui bénéficie d’'une transplantation
rénale, est considérée comme transplantée dans ’'année (et non en suivi de transplantation
rénale ni dialysée), du fait des dépenses importantes afférentes a la transplantation rénale.

[1l existe par ailleurs deux groupes supplémentaires séparant les personnes ayant
eu de facon prépondérante (plus de 50 % de son temps de dialyse) une hémodialyse « sup_
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TABLEAU A4  Tableau de synthése

Libellé Fin
Transplantations rénales

GHM

27C06Z Transplantations rénales

27C061 Transplantations rénales, niveau 1

27C062 Transplantations rénales, niveau 2

27C063 Transplantations rénales, niveau 3

27C064 Transplantations rénales, niveau 4

24M39Z Surveillances de greffes de rein : séjours de moins de 2 jours
11M171 Surveillances de greffes de rein, niveau 1

11M172 Surveillances de greffes de rein, niveau 2

11M173 Surveillances de greffes de rein, niveau 3

11M174 Surveillances de greffes de rein, niveau 4

Diagnostic (principal, relié ou associé)

7940 Présence de greffe de rein

CCAM

JAEA003 Transplantation du rein
HNEA002  Transplantation du pancréas et du rein, par laparotomie

Séances de dialyse

GHM
11K021 Insuffisance rénale, avec dialyse, niveau 1
11K022 Insuffisance rénale, avec dialyse, niveau 2
11K023 Insuffisance rénale, avec dialyse, niveau 3
11K024 Insuffisance rénale, avec dialyse, niveau 4
11K02J Insuffisance rénale, avec dialyse, en ambulatoire
287017 Entrainements a la dialyse péritonéale automatisée, en séances
287027 Entrainements a la dialyse péritonéale continue ambulatoire, en séances
287032 Entrainements a I'hémodialyse, en séances
287047 Hémodialyse, en séances
287057 Dialyse péritonéale automatisée, en séances*
287067 Dialyse péritonéale continue ambulatoire, en séances*
CCAM
JVJB0O1 Séance d'épuration extrarénale par dialyse péritonéale pour insuffisance rénale chronique
JVJF004 Séance d'épuration extrarénale par hémodialyse pour insuffisance rénale chronique
JVJF008 Séance d'épuration extrarénale par hémodiafiltration, hémofiltration ou biofiltration
sans acétate pour insuffisance rénale chronique
JVRP004 Séance d'entrainement a I'hémodialyse
JVRP0O7 Séance d'entrainement a la dialyse péritonéale automatisée
JVRP008 Séance d'entrainement a la dialyse péritonéale continue ambulatoire
YYYY007 Forfait hebdomadaire de prise en charge d'un patient insuffisant rénal en dialyse
péritonéale
Forfaits de dialyse
2121 D01 Hémodialyse en centre ou en unité de dialyse médicalisée* 29/02/2008
2122 D02 Autodialyse simple ou assistée 29/02/2008
2123 D03 Entrainement a I'hémodialyse a domicile et a I'autodialyse* 29/02/2008
2124 D04 Entrainement a la DPA* 29/02/2008
2125 D05 Entrainement a la DPCA* 29/02/2008
2126 D06 Hémodialyse a domicile* 29/02/2008
2127 D07 Dialyse péritonéale automatisée (DPA)* 29/02/2008
2128 D08 Dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA)* 29/02/2008
2129 D09 Forfait d’hémodialyse en centre 03/2013
2131 D10 Forfait d’hémodialyse en centre pour enfant 03/2013

2132D11 Forfait d’hémodialyse en unité de dialyse médicalisée

2134 D12 Forfait d'autodialyse simple

2135D13 Forfait d’autodialyse assistée

2136 D14 Forfait d'autodialyse a domicile

2137 D15 Forfait de dialyse péritonéale automatisée (DPA)

2138 D16 Forfait de dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA)

2139D17 Forfait d’entrainement a I'hémodialyse a domicile et autodialyse

2140D18 Forfait d’entrainement a la dialyse péritonéale automatisée

2142 D19 Forfait d’entrainement a la dialyse péritonéale continue ambulatoire

2143 D20 Forfait d'entrainement a la dialyse péritonéale automatisée a domicile

2144 D21 Forfait d'entrainement a dialyse péritonéale continue ambulatoire a domicile
2145 D22 Forfait de dialyse péritonéale automatisée pour hospitalisation de 3 a 6 jours
2146 D23 Forfait de dialyse péritonéale continue ambulatoire pour hospit. de 3 a 6 jours
2334 FS/SNS Forfait de dialyse (séance d'hémodialyse)

2163** DIP  Supplément journalier dialyse péritonéale

* Ces codes ne sont plus utilisés en 2010. ** Afin d'éviter les doublons, ce code n'a pas été pris en compte dans les
algorithmes.

Conception : auteurs. Codes : ATIH, Cim-10.
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RHemDia_ind » ou une dialyse péritonéale « sup_ RDiaPer_ind », la préférence étant don-
née a ’hémodialyse en cas de partage égal.]

[1l existe aussi un groupe supplémentaire séparant les personnes ayant eu une dia-
lyse qualifiée de « dialyse courte » « sup_RDiaCou_ind ». Il inclut des personnes ayant
eu dans lannée n entre 1 et 44 jours d’hémodialyse, sans 45 jours ou plus d’hémodialyse
I'année n-1 et sans dialyse péritonéale 'année n ou l'année n-1. Ce groupe hétérogéne com-
prend des patients ayant une dialyse transitoire pour insuffisance rénale aigué, ainsi que
ceux décédés précocement avant d’atteindre le seuil de 45 jours de durée d’hémodialyse, et
ceux débutant une hémodialyse chronique en fin d’‘année.]

Calcul de la durée de traitement par dialyse : a partir des différentes prestations,
une transformation en nombre de jours de dialyse a été réalisée afin de tenir compte des
différents modes de prises en charge de dialyse :

« les forfaits d’hémodialyse (centre, UDM, autodialyse, domicile) et les forfaits d’entraine-
ment a 'hémodialyse a domicile et a 'autodialyse correspondent a une séance, de méme
que les GHM ou les actes CCAM d’hémodialyse ou d’entrainement a 'hémodialyse ; la
transformation en jours se fait sur la base de trois séances par semaine.

les forfaits de dialyse péritonéale étant facturés pour chaque semaine de traitement, un
forfait est transformé en sept jours ; en revanche, les GHM ou les actes CCAM de dialyse
péritonéale sont facturés en séances et sont donc considérés comme correspondant a une
journée (la DP se fait a raison de deux a trois séances par 24 heures pour la dialyse péri-
tonéale continue ambulatoire, et plusieurs séances automatisées pendant la nuit pour la
dialyse péritonéale automatisée).

les forfaits d’entrainement a la dialyse péritonéale sont facturés pour chaque séance et
sont donc considérés comme correspondant a une journée, de méme que les GHM ou les
actes CCAM d’entrainement a la dialyse péritonéale.

Codes utilisés (voir tableau de synthése p. 114) :

» des GHM et actes CCAM du PMSI pour les établissements publics.

des forfaits de dialyse et actes CCAM des consultations externes des établissements pu-
blics.

des forfaits de dialyse et actes CCAM du DCIR pour le privé.

Transplantation rénale

Personnes identifiées par un groupe homogéne de malades — GHM — de transplanta-
tion rénale (quel que soit le niveau de sévérité) :

« et/ou personnes identifiées par un acte CCAM de transplantation du rein, ou du pancréas
et du rein, par laparotomie.

La transplantation rénale dans I'année prime sur le suivi de transplantation rénale,
qui prime sur la dialyse chronique : une personne en suivi de transplantation rénale (avec
rejet du greffon), chez qui on recommence une dialyse puis qui bénéficie d’une transplan-
tation rénale, est considérée comme transplantée dans ’année (et non en suivi de trans-
plantation rénale ni dialysée chronique), du fait des dépenses importantes afférentes a la
transplantation rénale.

Codes utilisés (voir tableau de synthése p. 114)
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Suivi de transplantation rénale

Personnes ayant recu au moins trois délivrances (a différentes dates) d’au moins un
médicament immunosuppresseur utilisé contre le rejet de transplantation rénale et inscrit
sur la liste des médicaments remboursables :

« et [personnes hospitalisées pour surveillance de transplantation rénale (quel que soit le
niveau de sévérité) durant les cinq derniéres années.

« et/ou personnes hospitalisées avec un DP ou DR ou DA de présence de greffe de rein du-
rant les cinq derniéres années.

« et/ou personnes identifiées par un groupe homogeéne de malades — GHM — de transplan-
tation rénale (quel que soit le niveau de sévérité), ou un acte CCAM de transplantation du
rein, ou du pancréas et du rein, durant n-1 a n-4.

« et/ou en ALD au cours de ’année n pour insuffisance rénale chronique].
Le suivi de transplantation rénale prime sur la dialyse chronique, et la transplantation
rénale prime sur le suivi de transplantation rénale. Les personnes inclues dans un de ces

trois groupes ont été exclues du groupe « Autres ALD » si cette autre ALD était en rapport
avec un code Cim-10 allant de Noo a Ngg (maladies de I'appareil génito-urinaire).

Codes ATC utilisés (liste mise a jour a la date du 27 janvier 2015) : L04AA06 (acide
mycophénolique) ; Log4AA10 (sirolimus); Lo4AA18 (everolimus); Log4ADo1 (cyclospo-
rine) ; Lo4ADo2 (tacrolimus) ; L0o4AXo1 (azathioprine).

S. Tabagisme

5.1. Top pathologie Troubles addictifs liés a 'utilisation du tabac

Personnes en ALD au cours de 'année n avec codes Cim-10 de troubles mentaux ou
du comportement liés a I'utilisation du tabac :

« et/ou personnes hospitalisées pour ces mémes motifs — dans un établissement de santé
MCO (DP ou DR) et/ou psychiatrique (DP ou DA) — durant au moins une des deux der-
nieres années.

Codes Cim-10 utilisés :

« PMSI-MCO et RIM-P : F17 (Troubles mentaux et du comportement liés a I'utilisation de
tabac).

« ALD : F17 (Troubles mentaux et du comportement liés a 1'utilisation de tabac).

5.2. Broncho-pneumopathie chronique obstructive : Top pathologie Maladies
respiratoires chroniques (hors mucoviscidose)

Personnes en ALD au cours de 'année n, avec codes Cim-10 de maladies chroniques
des voies respiratoires inférieures, insuffisance respiratoire, et autres troubles respiratoires :

« et/ou personnes hospitalisées pour ces mémes motifs durant au moins une des cinq der-
niéres années (DP ou DR).

« et/ou personnes hospitalisées pour ces mémes motifs I’année n (DP ou DR d’un des RUM
ou DA).
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+ et/ou personnes ayant recu au moins trois délivrances (a différentes dates) dans 1'année
de médicaments spécifiques.

Les personnes ayant une mucoviscidose sont exclues de ce groupe.

Codes Cim-10 utilisés :

« PMSI : J40 (Bronchite non précisée comme aigué ou chronique) ; J41 (Bronchite chro-
nique simple et mucopurulente) ; J42 (Bronchite chronique sans précision) ; J43 (Em-
physéme) ; J44 (Autres maladies pulmonaires obstructives chroniques) ; J45 (Asthme) ;
J46 (Etat de mal asthmatique) ; J47 (Bronchectasie) ; J96 (Insuffisance respiratoire, non
classée ailleurs), hormis J96.0 (Insuffisance respiratoire aigu€) et J96.9 (Insuffisance res-
piratoire, sans précision) ; J98 (Autres troubles respiratoires).

» ALD : J40 (Bronchite non précisée comme aigué ou chronique) ; J41 (Bronchite chronique
simple et mucopurulente) ; J42 (Bronchite chronique sans précision) ; J43 (Emphyséme) ;
J44 (Autres maladies pulmonaires obstructives chroniques) ; J45 (Asthme) ; J46 (Etat de
mal asthmatique) ; J47 (Bronchectasie) ; J96 (Insuffisance respiratoire, non classée ail-
leurs) ; J98 (Autres troubles respiratoires).

Codes ATC utilisés (liste mise a jour a la date du 27 janvier 2015) : codes ATC qui
commencent par Ro3.

Algorithme de repérage de la BPCO développé par le cabinet CEMKA-
EVAL(58)

Les auteurs proposent l’algorithme suivant de repérage dans 'EGB des patients
BPCO:

« age des patients (> 40 ans).

» existence d’'un code Cim-10 J41 (bronchite chronique simple et mucopurulente), J42
(bronchite chronique sans précision), J44 (autre maladie pulmonaire obstructive chro-
nique) ou J96.1+0 (insuffisance respiratoire chronique obstructive) associé a une inva-
lidité ou une exonération du ticket modérateur pour insuffisance respiratoire chronique
grave (ALD n° 14) active au 1° janvier 2011.

» existence d’'une hospitalisation au cours des années 2006 a 2011 mentionnant un code
Cim-10 J41, J42, J44 ou J96.1+0 en DP, DR ou DAS.

» prise réguliére d’'un traitement de la BPCO définie par I'existence d’au moins trois déli-
vrances sur deux années consécutives (2010-2011) de traitements de la classe ATCR03
(2 agonistes de longue durée d’action, anticholinergiques de longue durée d’action, as-
sociations fixes corticostéroides inhalés et bronchodilatateurs de longue durée d’action,
théophyllines et dérives) dont au moins une délivrance d’un traitement orientant vers un
diagnostic de BPCO (Spiriva®, Onbrez® ou Oslif®).

6. Alcoolisme : Top pathologie Troubles addictifs liés a I’utilisation
d’alcool

Personnes en ALD au cours de 'année n avec codes Cim-10 de troubles mentaux ou
du comportement liés a 1'utilisation d’alcool :

« et/ou personnes hospitalisées pour ces mémes motifs — dans un établissement de santé
MCO (DP ou DR) et/ou psychiatrique (DP ou DA) — durant au moins une des deux der-
nieres années.
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Codes Cim-10 utilisés :

« PMSI-MCO et RIM-P : F10 (Troubles mentaux et du comportement liés a l'utilisation
d’alcool.

» ALD : F10 (Troubles mentaux et du comportement liés a 1'utilisation d’alcool).

7. Fibrillation auriculaire

7.1. Top pathologie Troubles du rythme ou de la conduction cardiaque

Personnes en ALD au cours de 'année n avec codes Cim-10 de troubles du rythme ou
de la conduction cardiaque :

+ et/ou personnes hospitalisées durant au moins une des cinq derniéres années (n a n-4)
pour les mémes motifs (DP d'un des RUM ou DR).

« et/ou personnes hospitalisées I’année n pour tout autre motif avec un trouble du rythme
ou de la conduction cardiaque comme complication ou morbidité associée (DA).
Codes Cim-10 utilisés

« PMSI : I44 (Bloc de branche gauche et auriculoventriculaire) ; 145 (Autres troubles de la
conduction) ; I47 (Tachycardie paroxystique) ; 148 (Fibrillation et flutter auriculaires) ;
149 (Autres arythmies cardiaques).

» ALD : I44 (Bloc de branche gauche et auriculoventriculaire) ; 145 (Autres troubles de la
conduction) ; I47 (Tachycardie paroxystique) ; 148 (Fibrillation et flutter auriculaires) ;
149 (Autres arythmies cardiaques).

7.2. Top pathologie Insuffisance cardiaque chronique
Personnes en ALD au cours de 'année n avec codes Cim-10 d’insuffisance cardiaque,
cardiopathie hypertensive, ou cardionéphropathie hypertensive :

« et/ou personnes hospitalisées durant au moins une des cinq derniéres années (n a n-4)
pour insuffisance cardiaque (DP d’'un des RUM ou DR).

« et/ou personnes hospitalisées durant au moins une des cinq derniéres années (n a n-4)
pour cardiopathie hypertensive avec IC, cardionéphropathie hypertensive avec IC ou sans
précision, foie cardiaque ou cedéme aigu pulmonaire (DP ou DP d’'un des RUM) avec un
DA ou DR d’insuffisance cardiaque.

« et/ou personnes hospitalisées 'année n pour tout autre motif avec une IC comme compli-
cation ou morbidité associée (DA).

« et sans hospitalisation pour insuffisance cardiaque aigue ’année n.

Codes Cim-10 utilisés :
« PMSI (insuffisance cardiaque) : 150 (Insuffisance cardiaque).

« PMSI (complications) : I11.0 (Cardiopathie hypertensive, avec insuffisance cardiaque
congestive) ; 113.0 (Cardionéphropathie hypertensive, avec insuffisance cardiaque) ; 113.2
(Cardionéphropathie hypertensive, avec insuffisance cardiaque (congestive) et rénale) ;
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I13.9 (Cardionéphropathie hypertensive, sans précision) ; K76.1 (Congestion passive chro-
nique du foie) ; J81 ((Edéme pulmonaire).

« ALD : I50 (Insuffisance cardiaque) ; I11 (Cardiopathie hypertensive) ; I13 (Cardionéphro-
pathie hypertensive).

7.3. Top pathologie Artériopathie oblitérante du membre inférieur

Personnes en ALD au cours de 'année n avec codes Cim-10 d’athérosclérose des ar-
téres distales ou autres maladies vasculaires périphériques :

« et/ou personnes hospitalisées durant au moins une des cinq derniéres années pour athéro-
sclérose des artéres distales, ou claudication intermittente et spasme artériel, ou embolie
et thrombose de 1'aorte abdominale, ou embolie et thrombose des artéres des membres
inférieurs, ou embolie et thrombose des artéres distales sans précision, ou embolie et
thrombose de l'artére iliaque (DP d’un des RUM ou DR).

« et/ou personnes hospitalisées ’'année n pour tout autre motif avec une athérosclérose des
artéres distales, ou claudication intermittente et spasme artériel, ou embolie et throm-
bose de l'aorte abdominale, ou embolie et thrombose des artéres des membres inférieurs,
ou embolie et thrombose des artéres distales sans précision, ou embolie et thrombose de
I'artere iliaque comme complication ou morbidité associée (DA).

Codes Cim-10 utilisés :

« PMSI : I70.2 (Athérosclérose des artéres distales) ; 73.9 (Maladie vasculaire périphérique,
sans précision) ; I74.0 (Embolie et thrombose de 'aorte abdominale) ; I74.3 (Embolie et
thrombose des artéres des membres inférieurs) ; 174.4 (Embolie et thrombose des artéres
distales, sans précision) ; 174.5 (Embolie et thrombose de I'artére iliaque).

« ALD : I70 (Athérosclérose) ; I73 (Autres maladies vasculaires périphériques) ; I74 (Embo-
lie et thrombose artérielle).

8. Dépression

8.1. Top pathologie Troubles névrotiques et de I’humeur

Personnes en ALD au cours de ’'année n avec codes Cim-10 de troubles névrotiques
ou de ’humeur :

« et/ou personnes hospitalisées pour ces mémes motifs — dans un établissement de santé
MCO (DP ou DR) et/ou psychiatrique (DP ou DA) — durant au moins une des deux der-
nieres années.

« et/ou personnes hospitalisées pour ces mémes motifs — dans un établissement de santé
MCO (DP ou DR) et/ou psychiatrique (DP ou DA) — durant au moins une des cinq der-
niéres années ET ayant recu au moins trois délivrances d’antidépresseurs ou de lithium,
Dépakote® ou Dépamide® au cours de I'année n (a différentes dates).

Codes Cim-10 utilisés :

PMSI MCO et RIM-P : F30 (Episode maniaque) ; F31 (Trouble affectif bipolaire) ; F32
(Episodes dépressifs) ; F33 (Trouble dépressif récurrent) ; F34 (Troubles de 1'humeur per-
sistants) ; F38 (Autres troubles de I'humeur) ; F39 (Troubles de 'humeur sans précision) ;
F40 (Troubles anxieux phobiques) ; F41 (Autres troubles anxieux) ; F42 (Trouble obsession-
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nel compulsif) ; F43 (Réaction a un facteur de stress sévere et troubles de ’adaptation) ; F44
(Troubles dissociatifs) ; F45 (Troubles somatoformes) ; F48 (Autres troubles névrotiques)

ALD : F30 (Episode maniaque) ; F31 (Trouble affectif bipolaire) ; F32 (Episodes dé-
pressifs) ; F33 (Trouble dépressif récurrent) ; F34 (Troubles de 'humeur persistants) ; F38
(Autres troubles de 1'humeur) ; F39 (Troubles de 1'humeur sans précision) ; F40 (Troubles
anxieux phobiques) ; F41 (Autres troubles anxieux) ; F42 (Trouble obsessionnel compulsif) ;
F43 (Réaction a un facteur de stress sévere et troubles de I'adaptation) ; F44 (Troubles dis-
sociatifs) ; F45 (Troubles somatoformes) ; F48 (Autres troubles névrotiques)

Codes ATC utilisés (liste mise a jour a la date du 27 janvier 2015) : Lithium Code
ATC = Nos5ANo1; Dépakote® Code ATC = N03AGo1 ; Codes CIP7 = 3487623, 3487669,
3544427 ; Dépamide. Code ATC = No3AGo2.

8.2. Sous-groupe « Dépression »

La dépression « sup_PTrDHum_ind » (qui prend en compte entre autre les traite-
ments par antidépresseurs lorsqu’ils sont combinés a une hospitalisation pour motif cor-
respondant) ; ce sous-groupe est exclusif du sous-groupe troubles maniaques et bipolaires.

Codes Cim-10 utilisés :

« PMSI-MCO et RIM-P : F32 (Episodes dépressifs) ; F33 (Trouble dépressif récurrent) ;
F34 (Troubles de I'humeur persistants) ; F38 (Autres troubles de I'humeur) ; F39 (Autres
troubles de 'humeur sans précision).

« ALD: F32 (Episodes dépressifs) ; F33 (Trouble dépressif récurrent) ; F34 (Troubles de
I'humeur persistants) ; F38 (Autres troubles de I'humeur) ; F39 (Autres troubles de 1'hu-
meur sans précision).

8.3. Top pathologie Traitements antidépresseurs, Lithium, Dépakote et Dépa-
mide (hors pathologie)

Personnes ayant recu au moins trois délivrances d’antidépresseurs avec les codes
ATC3 No06A (a I'exception de la 1évotonine), de lithium, Dépakote® ou Dépamide® au cours
de l'année n (a différentes dates) :

+ et qui n'ont pas de pathologie psychiatrique retrouvée dans les tops maladies psychia-
triques

[Il existe par ailleurs un groupe supplémentaire correspondant aux personnes ayant
recu au moins trois délivrances de médicaments spécifiques dans Uannée n (a différentes
dates), qu'une pathologie psychiatrique soit ou non retrouvée.]

Codes ATC utilisés (liste mise a jour a la date du 27 janvier 2015) : Lithium Code

ATC = Nos5ANo1; Dépakote® Code ATC = N03AGo1 ; Codes CIP7 = 3487623, 3487669,
3544427 ; Dépamide®.Code ATC = No3AGo2.
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Annexe 3
Algorithmes d’identification des facteurs de risque :
repérage des pathologies et des médicaments

TABLEAU A5  Facteurs de risque et repérage des pathologies : codes Cim-10, GHM et actes
CCAM spécifiques retenus

Facteur " s
de risque Objectif Codes Cim-10
Hypertension Identification de I'hypertension artérielle | 110 Hypertension artérielle essentielle
artérielle dans le PMSI MCO (DP, DR
et DAS)
FO1 Démences vasculaires
Identification des complications de H350 Retlr!opath!es vasculalre's
y . o 111 Cardiopathie hypertensive
I'hypertension artérielle dans le PMSI <oh hie h -
MCO (DP, DR et DAS) 112 Nép ‘rogat ie ypgrtenswe )
! 113 Cardionéphropathie hypertensive
1674 Encéphalopathie hypertensive
Identification des ALD 110 Hypertension artérielle essentielle
pour hypertension artérielle
Dyslipidémie Identification de la dyslipidémie E78 Anomalies du métabolisme des lipopro-
dans le PMSI MCO (DP, DR et DAS) téines et autres lipidémies
Obésité Identification de l'obésité dans le PMSI E65 Ad|Pc?s!te localisée
MCO (DP, DR et DAS) E66  Obesité
! R635 Prise de poids anormale
10C09 Gastroplasties pour obésité
Identification de I'obésité dans le PMSI 10C10 Autres interventions pour obésité
MCO (GHM) 10C13 Interventions digestives autres que les
gastroplasties, pour obésité
Identification des ALD pour obésité E66 Obésité
Diabéte E10 Diabéte sucré insulino-dépendant
Identification du diabéte dans le PMSI E11 D!abgte sucrenon msulmgl—dependant
MCO (DP, DR et DAS) E12 Diabéte sucré de malnutrition
! E13 Autres diabeétes sucrés précisés
E14 Diabéte sucré, sans précision
G590* Mononévrite diabétique
G632* Polynévrite diabétique
G730* Syndrome myasthénique au cours
de maladie endocrinienne
G990* Neuropathie du systéme nerveux auto-
nome au cours maladies endocriniennes
et métaboliques)
Identification des complications H280* Cataracte diabétique
du diabéte dans le PMSI MCO H360* Rétinopathie diabétique
(DP, DR et DAS) 1792* Angiopathie périphérique au cours
de maladies classées ailleurs
L97 Ulcére du membre inférieur, non classé
ailleurs

M142*  Arthropathie diabétique

M146*  Arthropathie nerveuse

N083* Glomérulopathie au cours du diabéte
sucré
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TABLEAU A5 (suite 1) Facteurs de risque et repérage des pathologies : codes Cim-10, GHM et actes
CCAM spécifiques retenus

Facteur — .
de risque Objectif Codes Cim-10
Insuffisance rénale E10 Diabeéte sucré insulino-dépendant
chronique au stade E11 Diabete sucré non insulino-dépendant
terminal Identification des ALD pour diabéte E12 Diabete sucré de malnutrition

E13 Autres diabeétes sucrés précisés

E14 Diabéte sucré, sans précision

GHM

27C061, 27C062, 27C063, 27C064
Transplantation rénale

Identification de la greffe rénale Actes CCAM

JAEA003 Transplantation du rein
HNEAO002 Transplantation du pancréas et du rein,
par laparotomie

GHM

11IM171,11M172, 11M173 et 11M174
Surveillances de greffe de rein
24M39Z Surveillances de greffe de rein

Identification de la surveillance
de greffe rénale Cim-10

7940 Présence de greffe de rein

ALD
N18 Maladie rénale chronique

GHM

11K021, 11K022, 11K023, 11K024 et 11K02J
Insuffisance rénale, avec dialyse

28Z03Z Entrainements a I'némodialyse, en séances

28Z04Z Hémodialyse, en séances

Cim-10
7490  Soins préparatoires en vue d'une dialyse
7491 Dialyse extracorporelle ou SAl)

Identification de I'hémodialyse

CCAM

JVJFO04 Séance hémodialyse pour IRC
JVJFO08 Séance hémofiltration pour IRC
JVRP004 Séance entrainement a hémodialyse

GHM

11K021, 11K022, 11K023, 11K024 et 11K02J
Insuffisance rénale, avec dialyse

287017 Entrainements a la DPA, en séances

287027 Entrainements a la DPCA, en séances

287057 DPA, en séances

287206Z DPCA, en séances

Identification de la dialyse péritonéale Cim-10

74920 Séance de DPA
74921  Séance de DPCA

CCAM

JVJB001 Séance dialyse DP pour IRC
JVRP0O07 Séance entrainement a DPA
JVRP008 Séance entrainement a DPCA
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TABLEAU A5 (suite 2) Facteurs de risque et repérage des pathologies : codes Cim-10, GHM et actes

Facteur
derisque

CCAM spécifiques retenus

Objectif

Codes Cim-10

NO7 Néphropathie héréditaire
NO8 Glomérulopathies au cours de MCA
N11 Néphrite tubulo-interstitielle chronique
N14 Atteintes tubulo-interstitielles et tubulaires
dues a des médicaments et des métaux lourds
N15 Autres maladies rénales tubulo-interstitielles
N16 Maladies rénales tubulo-interstitielles
Identification de l'insuffisance rénale au cours de MCA
chronique au stade modéré ou sévére N18 Maladie rénale chronique
dans le PMSI MCO (DP, DR et DAS) N19 Défaillance du rein SAIl
N25 Affections dues a une tubulopathie
N26 Rein scléreux
N27 Petit rein de cause inconnue
N28 Autres affections du rein et de l'uretére, NCA
N29 Autres affections du rein et de l'uretére
au cours de MCA
Q61 Maladies kystiques du rein
Insuffisance rénale NO4 Syndrome néphrotique
chronique au stade NO7 Néphropathie héréditaire
terminal NO8 Glomérulopathies au cours de MCA
N11 Néphrite tubulo-interstitielle chronique
N14 Atteintes tubulo-interstitielles et tubulaires
dues a des médicaments et des métaux
lourds
N15 Autres maladies rénales tubulo-intersti-
. . . tielles
Idgntlﬁcatlor} des ALD pour |nsulfﬁ'sance N16 Maladies rénales tubulo-interstitielles
rénale chronique au stade modéré
ou sévére au cours d,e MCA .
N18 Maladie rénale chronique
N19 Défaillance du rein SAl
N25 Affections dues a une tubulopathie
N26 Rein scléreux
N27 Petit rein de cause inconnue
N28 Autres affections du rein et de l'uretére, NCA
N29 Autres affections du rein et de I'uretere
au cours de MCA
Q61 Maladies kystiques du rein
Tabagisme Identification des troubles addictifs liés F17 Troubles mentaux et du comportement
a l'utilisation du tabac dans le PMSI MCO liés a I'utilisation de tabac
(DP, DR et DAS)
J41 Bronchite chronique simple
et mucopurulente
Identification de la BPCO dans le PMSI J42 Bronchite chronique sans précision
MCO (DP, DR et DAS) J44 Autre maladie pulmonaire obstructive
chronique
J961 Insuffisance respiratoire, non classée ailleurs
Identification des ALD pour troubles F17 Troubles mentaux et du comportement
addictifs liés a I'utilisation du tabac liés a l'utilisation de tabac
Ja Bronchite chronique simple et mucopuru-
lente
. . J42 Bronchite chronique sans précision
Identification des ALD pour BPCO J44 Autre maladie pulmonaire obstructive
chronique
J961 Insuffisance respiratoire, non classée ailleurs
Alcoolisme Identification des troubles addictifs liés F10 Troubles mentaux et du comportement
a l'utilisation d'alcool dans le PMSI MCO liés a l'utilisation d'alcool
(DP, DR et DAS)
Identification des ALD pour troubles F10 Troubles mentaux et du comportement

addictifs liés a I'utilisation d'alcool

liés a I'utilisation d'alcool
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TABLEAU A5 (suite 3) Facteurs de risque et repérage des pathologies : codes Cim-10, GHM et actes
CCAM spécifiques retenus

Zaecrtic::[‘ e Objectif Codes Cim-10
Fibrillation auriculaire Identification de I'ACFA dans le PMSI 1471 T.achyca.rdie supraventri.culai!'e
MCO (DP, DR et DAS) 148 Fibrillation et ﬂutter agrlculalres
149 Autres arythmies cardiaques
1471 Tachycardie supraventriculaire
Identification des ALD pour ACFA 148 Fibrillation et flutter auriculaires
149 Autres arythmies cardiaques
DERPO0O03 Choc électrique cardiaque transcutané (Car-
dioversion externe), en dehors de I'urgence
DEPF004 Interruption compléte de plusieurs voies
accessoires de conduction cardiaque
Identification de 'ACFA avec courant de radiofréquence,
par les actes CCAM par voie vasculaire transcutanée
DEPFO0O5 Interruption compléte d'une voie acces-
soire de conduction cardiaque
avec courant de radiofréquence,
par voie vasculaire transcutanée
Insuffisance Identification de I'insuffisance car- 150 Insuffisance cardiaque
cardiaque’ diaque dans le PMSI MCO
(DP, DR et DAS)
1110 Cardiopathie hypertensive, avec insuffi-
sance cardiaque congestive
1130 Cardionéphropathie hypertensive, avec
insuffisance cardiaque
Identification des complications 1132 Cardionéphropathie hypertensive, avec
de l'insuffisance cardiaque insuffisance cardiaque (congestive) et
dans le PMSI MCO (DP, DR et DAS) rénale
1139 Cardionéphropathie hypertensive, sans
précision
K761 Congestion passive chronique du foie
J81 CEdéme pulmonaire
Identification des ALD :?? ?S%ﬁisaniﬁ cardiaque .
: . ardiopathie hypertensive
pour insuffisance cardiaque 113 Cardionéphropathie hypertensive
Artériopathie 1702 Athérosclérose des artéres distales
oblitérante des 1739 Maladie vasculaire périphérique, sans précision
membres inférieurs’ | |yantification de I'artériopathie oblité- 1740 Embolie et thrombose de l'aorte abdominale
rante dans le PMSI MCO 1743 Embolie et thrombose des artéres des
(DP. DR et DAS) membres inférieurs
1744 Embolie et thrombose des artéres distales,
sans précision
1745 Embolie et thrombose de I'artere iliaque
Identification des ALD pour artériopa- 170 Athérosclérose ) o
thie oblitérante 173 Autres maladies vasculaires périphériques
174 Embolie et thrombose artérielle
Dépression F32 Episodes dépressifs
Identification de la dépression F33 Trouble dépressif récurrent
dans le PMSI MCO (DP, DR et DAS) F34 Troubles de I'hnumeur persistants
F38 Autres troubles de I'hnumeur
F39 Autres troubles de I'humeur sans précision
F32 Episodes dépressifs
Identification des ALD F33 Trouble dépressif récurrent
pour dépression F34 Troubles de I'hnumeur persistants
F38 Autres troubles de I'hnumeur
F39 Autres troubles de I'humeur sans précision

' Selon la littérature, l'insuffisance cardiaque et l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs ne sont pas des facteurs
de risque de 'AVC. Néanmoins, des algorithmes de repérage de ces maladies ont été développés afin de calculer le score de
CHA2DS2-VASC chez les patients atteints de fibrillation auriculaire.

Conception : auteurs. Source de codage : ATIH et Cham (ALD). Nomenclatures : Pathologies : Cim-10, actes : CCAM.
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TABLEAU A6  Facteurs de risque et repérage des médicaments : classes ATC retenues
Facteur de risque Classes ATC
Hypertension artérielle ATC C03 Diurétiques
ATC C07 Bétabloquants
ATC C09 IEC/ARA2
ATC C02 Antihypertenseurs centraux
ATC C08 Inhibiteurs calciques
Dyslipidémie ATC C10 Hypolipémiants
Obésité ATC AOBA Préparations contre l'obésité, produits de régimes exclus
Diabeéte ATCA10 Antidiabétiques
Insuffisance rénale chronique ATC LO4A Immunosuppresseurs
au stade terminal
Insuffisance rénale chronique ATC C09 IEC/ARA2
au stade modéré ou sévére ATC BO3A Traitements suppléants en fer
ATCBO3BB  Traitements suppléants en folates/vitamine B12
ATCBO3XA  Traitements EPO
ATC C03 Diurétiques

ATC GO4BC, A11CC, A12AA, A12AX, VO3AE

Traitements des troubles phosphocalciques
ou hydroélectrolytiques

Tabagisme ATC RO3 Médicaments pour les syndromes obstructifs des voies
aériennes
ATC NO7BA, NO6AX
Médicaments utilisés dans la dépendance tabagique
Alcoolisme ATCNO7BB  Médicaments utilisés en cas de dépendance a I'alcool
Fibrillation auriculaire ATCBOTAA  Anticoagulants
ATC CO7A Bétabloquants
ATC C08D Inhibiteurs calciques a effet cardiosélectif

ATC COTAAO05 Digoxine

ATC CO18 Antiarythmiques
Insuffisance cardiaque’ ATCCO7A  Bétabloquants

ATC C09 IEC/ARA2
Artériopathie oblitérante des ATCBOTA  Antithrombotiques
membres inférieurs’
Dépression ATCNO6A  Antidépresseurs

Parmi ces classes, ne sont sélectionnés que les médicaments pour lesquels il est spécifié une AMM pour le facteur
derisque; ' selon la littérature, I'insuffisance cardiaque et I'artériopathie oblitérante des membres inférieurs ne sont
pas des facteurs de risque de 'AVC. Néanmoins, des algorithmes de repérage de ces maladies ont été développés
afin de calculer le score de CHA2DS2-VASC chez les patients atteints de fibrillation.

Conception : auteurs. Nomenclatures des médicaments : Classification ATC.
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Annexe 4
Symptomes et/ou maladies liés a 'TAVC
et pouvant engager le pronostic vital :
choix des codes Cim-10 et actes CCAM

TABLEAU A7  Codes Cim-10 sélectionnés pour identifier les symptomes et/ou
maladies liés a I'AVC et pouvant engager le pronostic vital

Symptomes et maladies a risque vital Codes Cim-10
Neurologiques | (Edeme, augmentation G91 Hydrocéphalie
pression intracérébrale G935 Compression du cerveau

G936 (Edeme cérébral
G942 Hydrocéphalie au cours d'autres maladies
classées ailleurs

Locked-in syndrome et apparentés G83 Autres syndromes paralytiques
Coma R40 Somnolence, stupeur et coma
Cardio- Choc E86 Hypovolémie
vasculaires 195 Hypotension

hromb R570 Choc non classé ailleurs : cardiogénique
Et_t rombo- R571 Choc non classé ailleurs : hypovolémique
veineux

Infarctus du myocarde 120 Angine de poitrine

121 Infarctus du myocarde

122 Infarctus aigu du myocarde a répétition

123 Certaines complications récentes d'un
infarctus du myocarde

124 Autres cardiopathies ischémiques aigués

Troubles du rythme 144 Bloc de branche gauche et auriculo-ventri-
Insuffisance cardiaque culaire
Embolie pulmonaire 145  Autres troubles de la conduction

146 Arrét cardiaque
150 Insuffisance cardiaque
126 Embolie pulmonaire

Respiratoires | Pneumopathie d'inhalation J13 Pneumonie due a streptococcus pneumo-
i i et troubles de la déglutition niae

etinfectieux ? J14  Pneumonie due a Haemophilus influenzae

J15  Pneumopathies bactériennes non classées
ailleurs

J16  Pneumopathie due a d'autres micro-orga-
nismes infectieux non classées ailleurs

J170 Pneumopathies au cours de maladies clas-
sées ailleurs : bactériennes

J18 Pneumopathies a micro-organisme non
précisé

J69 Pneumopathie due a des substances solides
et liquides
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TABLEAU A7 (suitt) Codes Cim-10 sélectionnés pour identifier les symptomes et/ou
maladies liés a 'AVC et pouvant engager le pronostic vital

Symptomes et maladies a risque vital Codes Cim-10

Respiratoires Sepsis A40 Sepsis a streptocoques
f : A41 Autres sepsis

etinfectieux R572 Choc non classé ailleurs : choc septique

R650 Syndrome de réponse inflammatoire systé-
mique : d'origine infectieuse sans défaillance
d'organe

R651 Syndrome de réponse inflammatoire systé-
mique : d'origine infectieuse avec défaillance

d'organe
Hypoxémie, insuffisance J80 Syndrome de détresse respiratoire de
respiratoire aiglie I'adulte
J960 Insuffisance respiratoire aigué non classée
ailleurs

R06 Anomalies de la respiration)

R09 Autres symptomes relatifs aux appareils
circulatoires et respiratoires)

7991 Dépendance envers un respirateur)

Autre Escarres L89 Ulcere de décubitus et zone de pression)

Conception : auteurs. Nomenclature des pathologies : Cim-10.

TABLEAU A8  Actes CCAM sélectionnés pour identifier la dépendance respiratoire

Acte CCAM Libellé

GLLDO003 Ventilation spontanée au masque facial, par canule nasale ou par sonde nasopharyngée,
sans aide inspiratoire, avec pression expiratoire positive [VS-PEP] [Continuous positive airway
pressure] [CPAP], par 24 heures

GLLD004 Ventilation mécanique intratrachéale avec pression expiratoire positive [PEP] supérieure a 6
et/ou FiO2 supérieure a 60%, avec technique de décubitus ventral alterné par 24 heures

GLLDO007 Ventilation mécanique a poumons séparés, par 24 heures

GLLDO008 Ventilation mécanique intratrachéale avec pression expiratoire positive [PEP] supérieure a 6
et/ou FiO2 supérieure a 60%, par 24 heures

GLLDO11 Ventilation a fréquence supérieure a 80 par minute [Ventilation a haute fréquence] [VHF],
par 24 heures

GLLDO15 Ventilation mécanique intratrachéale avec pression expiratoire positive [PEP] inférieure ou égale

a 6 et FiO2 inférieure ou égale a 60%, par 24 heures

Conception : auteurs. Nomenclature des actes : CCAM.

TABLEAU A9  Actes CCAM sélectionnés pour identifier les actes de gastrostomie
et de pose de sonde digestive

Acte CCAM Libellé

HFCA002 Gastrostomie cutanée, par laparotomie

HFCBO0O01 Gastrostomie, par voie transcutanée avec guidage endoscopique

HFCC002 Gastrostomie cutanée, par ccelioscopie

HFCHO0O01 Gastrostomie, par voie transcutanée avec guidage échographique et/ou radiologique
HFLEQO1 Pose d'une sonde gastrique, duodénale ou jéjunale, par oeso-gastro-duodénoscopie
HFLHO001 Pose d'une sonde gastrique, duodénale ou jéjunale, avec guidage radiologique

Conception : auteurs. Nomenclature des actes : CCAM.
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Annexe 5
Index de Charlson

TABLEAU A10 Index de Charlson : sélection des codes Cim-10 spécifiques

Pathologies Codes Cim-10

Infarctus du 121 Infarctus aigu du myocarde
myocarde 122 Infarctus aigu du myocarde a répétition
1252 Infarctus du myocarde, ancien
Insuffisance 1099 Cardiopathie rhumatismale, sans précision
cardiaque 1110 Cardiopathie hypertensive, avec insuffisance cardiaque congestive
congestive 1130 Cardionéphropathie hypertensive, avec insuffisance cardiaque congestive
1132 Cardionéphropathie hypertensive, avec insuffisance cardiaque et rénale

1255 Myocardiopathie ischémiques
1420 Myocardiopathies avec dilatation

1425 Autres myocardiopathies restrictives
1426 Myocardiopathie alcoolique
1427 Myocardiopathie due a des médicaments et d’autres causes externes
1428 Autres myocardiopathies
1429 Myocardiopathie, sans précision
143 Myocardiopathie au cours de maladies classées ailleurs
150 Insuffisance cardiaque
P290 Insuffisance cardiaque du nouveau-né
Pathologie 170 Athérosclérose
vasculaire 171 Anévrisme aortique et dissection
périphérique 1731 Thromboangéite oblitérante, maladie de Buerger
1738 Autres maladies vasculaires périphériques précisées
1739 Maladie vasculaire périphérique, sans précision
1771 Sténose d'une artére
1790 Anévrisme de l'aorte au cours de maladies classées ailleurs
1792 Angiopathie périphérique au cours de maladies classées ailleurs

K551 Troubles vasculaires chroniques de l'intestin

K558 Autres troubles vasculaires de l'intestin

K559 Trouble vasculaire de l'intestin, sans précision

7958 Présence d'autres implants et greffes cardiaques et vasculaires

Z959 Présence d'autres implants et greffes cardiaques et vasculaires, sans précision

Accident G45 Accidents ischémiques cérébraux transitoires et syndromes apparentés
vasculaire cérébral | G46 Syndromes vasculaires cérébraux au cours de maladies cérébrovasculaires

H340 Occlusions vasculaires rétiniennes transitoires

160 Hémorragie sous-arachnoidienne

161 Hémorragie intracérébrale

162 Autres hémorragies intracraniennes non traumatiques

163 Infarctus cérébral

164 Accident vasculaire cérébral non exploré

165 Occlusion et sténose des arteres pré-cérébrales, n'entrainant pas

un infarctus cérébral

166 Occlusion et sténose des arteres cérébrales, n'entrainant pas un infarctus cérébral

167 Autres maladies cérébrovasculaires

168 Troubles cérébrovasculaires au cours de maladies classées ailleurs

169 Séquelles de maladies cérébrovasculaires
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TABLEAU A 10 (suite 1)

Index de Charlson : sélection des codes Cim-10 spécifiques

Pathologies

Codes Cim-10

Démence F0O Démence de la maladie d’Alzheimer
FO1 Démence vasculaire
F02 Démence au cours de maladies classées ailleurs
FO3 Démence, sans précision
FO51 Délirium, surajouté a une démence
G30 Maladie d'Alzheimer
G311 Dégénérescence cérébrale sénile, non classée ailleurs
Pathologie 1278 Autres affections cardiopulmonaires précisées
puImonaire 1279 Affectiqn cardioplljlr.ncl)naire, sans préfision )
chronique J40 Bronchite, non précisée comme aigué ou chronique
J41 Bronchite chronique simple et mucopurulente
J42 Bronchite chronique, sans précision
J43 Emphyséme
Ja4 Autres maladies pulmonaires obstructives et chroniques
J45 Asthme
Jae Etat de mal asthmatique
J47 Bronchectasie
J60 Pneumoconiose des mineurs de charbon
J61 Pneumoconiose due a I'amiante et d'autres fibres minérales
162 Pneumoconiose due a la poussiére de silice
J63 Pneumoconiose due a d'autres poussiéres inorganiques
J64 Pneumoconiose sans précision
J65 Pneumoconiose associée a la tuberculose
J66 Affections des voies aériennes dues a des poussiéres organiques précisées
J67 Pneumopathie par hypersensibilité
1684 Affections respiratoires chroniques dues a des agents chimiques,
des émanations, des fumées et des gaz
J701 Affections pulmonaires chroniques et autres dues a une irradiation
J703 Affections pulmonaires interstitielles chroniques, médicamenteuses
Pathologie Mo5 Polyarthrite rhumatoide séropositive
rhumatologique Mo6 Autres polyarthrites rhumatoides
M315  Artérite a cellules géantes avec polymyalgie rhumatismale
M32 Lupus érythémateux disséminé
M33 Dermatopolymyosite
M34 Sclérose systémique
M351  Autres atteintes systémiques du tissu conjonctif : autres syndromes
de chevauchement
M353  Polymyalgie rhumatismale
M360 Dermato Polymyosite au cours de maladies tumorales
Ulcére peptique K25 Ulcere de l'estomac
K26 Ulcére du duodénum
K27 Ulcére digestif de siége, sans autre précision
K28 Ulcére gastroduodénal
Hépatopathie légére| B18 Hépatite virale chronique
K700 Cirrhose alcoolique graisseuse du foie
K701 Hépatite alcoolique
K702 Fibrose et sclérose alcooliques du foie
K703 Cirrhose alcoolique sans autre précision
K709 Maladie alcoolique du foie, sans précision
K713 Maladie toxique du foie avec hépatite chronique persistante
K714 Maladie toxique du foie avec hépatite chronique lobulaire
K715 Maladie toxique du foie avec hépatite chronique active
K717 Maladie toxique du foie avec fibrose et cirrhose du foie
K73 Hépatite chronique, non classée ailleurs
K74 Fibrose et cirrhose du foie
K760 Dégénérescence graisseuse du foie, non classée ailleurs
K762 Nécrose hémorragique centrale du foie
K763 Infarctus hépatique
K764 Péliose hépatique
K768 Autres maladies précisées du foie
K769 Maladie du foie, sans précision
7944 Présence de greffe d'organe et de tissu : foie
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Index de Charlson : sélection des codes Cim-10 spécifiques

Pathologies Codes Cim-10

Diabéte sans E100 Diabéte sucré de type 1, avec coma
complication E101 Diabéte sucré de type 1, avec acidocétose
E106 Diabéte sucré de type 1, avec d'autres complications précisées
E108 Diabéte sucré de type 1, avec complications non précisées
E109 Diabéte sucré de type 1, sans complications
E110 Diabéte sucré de type 2, avec coma
E111 Diabéte sucré de type 2, avec acidocétose
E116 Diabéte sucré de type 2, avec d'autres complications précisées
E118 Diabéte sucré de type 2, avec complications non précisées
E119 Diabéte sucré de type 2, sans complications
E120 Diabéte sucré de malnutrition, avec coma
E121 Diabéte sucré de malnutrition, avec acidocétose
E126 Diabéte sucré de malnutrition, avec d'autres complications précisées
E128 Diabéte sucré de malnutrition, avec complications non précisées
E129 Diabéte sucré de malnutrition, sans complications
E130 Autres diabétes sucrés précisés, avec coma
E131 Autres diabétes sucrés précisés, avec acidocétose
E136 Autres diabetes sucrés précisés, avec d'autres complications précisées
E138 Autres diabeétes sucrés précisés, avec complications non précisées
E139 Autres diabétes sucrés précisés, sans complications
E140 Diabéte sucré sans précision, avec coma
E141 Diabéte sucré sans précision, avec acidocétose
E146 Diabéte sucré sans précision, avec d'autres complications précisées
E148 Diabéte sucré sans précision, avec complications non précisées
E149 Diabéte sucré sans précision, sans complications
Diabéte avec E102 Diabéte sucré de type 1, avec complications rénales
complication E103 Diabete sucré de type 1, avec complications oculaires
E104 Diabéte sucré de type 1, avec complications neurologiques
E105 Diabéte sucré de type 1, avec complications vasculaires périphériques
E107 Diabéte sucré de type 1, avec complications multiples
E112 Diabéte sucré de type 2, avec complications rénales
E113 Diabéte sucré de type 2, avec complications oculaires
E114 Diabéte sucré de type 2, avec complications neurologiques
E115 Diabéte sucré de type 2, avec complications vasculaires périphériques
E117 Diabéte sucré de type 2, avec complications multiples
E122 Diabéte sucré de malnutrition, avec complications rénales
E123 Diabéte sucré de malnutrition, avec complications oculaires
E124 Diabéte sucré de malnutrition, avec complications neurologiques
E125 Diabéte sucré de malnutrition, avec complications vasculaires périphériques
E127 Diabéte sucré de malnutrition, avec complications multiples
E132 Autres diabétes sucrés précisés, avec complications rénales
E133 Autres diabétes sucrés précisés, avec complications oculaires
E134 Autres diabétes sucrés précisés, avec complications neurologiques
E135 Autres diabétes sucrés précisés, avec complications vasculaires périphériques
E137 Autres diabétes sucrés précisés, avec complications multiples
E142 Diabéte sucré sans précision, avec complications rénales
E143 Diabéte sucré sans précision, avec complications oculaires
E144 Diabéte sucré sans précision, avec complications neurologiques
E145 Diabéte sucré sans précision, avec complications vasculaires périphériques
E147 Diabéte sucré sans précision, avec complications multiples
Hémiplégie ou G041 Paraplégie spastique tropicale
paraplégie G114 Paraplégie spastique héréditaire
G801 Paralysie cérébrale spastique diplégique
G802  Paralysie cérébrale spastique hémiplégique
G81 Hémiplégie
G82 Paraplégie et tétraplégie
G830  Diplégie des membres supérieurs
G831 Monoplégie d'un membre inférieur
G832 Monoplégie d'un membre supérieur
G833 Monoplégie, sans précision
G834  Syndrome de la queue de cheval
G839  Syndrome paralytique, sans précision
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TABLEAU A 10 (suite 3) Index de Charlson : sélection des codes Cim-10 spécifiques

Pathologies Codes Cim-10

Pathologie rénale

1120 Néphropathie hypertensive, avec insuffisance rénale

1131 Cardionéphropathie hypertensive, avec insuffisance rénale

N032  Syndrome néphritique chronique : glomérulonéphrite membraneuse diffuse

N033  Syndrome néphritique chronique : glomérulonéphrite proliférative
mésangiale diffuse

N034  Syndrome néphritique chronique : glomérulonéphrite proliférative
endocapillaire diffuse

N035  Syndrome néphritique chronique : glomérulonéphrite mésangiocapillaire diffuse

N036  Syndrome néphritique chronique : maladie a dép6t dense

N037  Syndrome néphritique chronique : glomérulonéphrite diffuse en croissant

NO052  Syndrome néphritique, sans précision: glomérulonéphrite membraneuse diffuse

N053  Syndrome néphritique, sans précision: glomérulonéphrite proliférative
mésangiale diffuse

N054  Syndrome néphritique, sans précision: glomérulonéphrite proliférative
endocapillaire diffuse

NO55  Syndrome néphritique, sans précision: glomérulonéphrite mésangiocapillaire diffuse

N056  Syndrome néphritique, sans précision: maladie a dépot dense

NO57  Syndrome néphritique, sans précision: glomérulonéphrite diffuse en croissant

N18 Maladie rénale chronique

N19 Défaillance du rein, sans précision

N250  Ostéodystrophie rénale

7490 Surveillance d'une dialyse : soins préparatoires en vue d'une dialyse ;
mise en place d'une fistule de dialyse rénale

7491 Surveillance d'une dialyse : dialyse extracorporelle

7492 Surveillance d'une dialyse : dialyse péritonéale

7940  Présence de greffe d'organe et de tissu : rein

7992 Dépendance chronique envers appareils auxiliaires

Tumeurs malignes,
incluant les
leucémies et les
lymphomes

C00-C14 Tumeurs malignes de la lévre, de la cavité buccale et du pharynx

C15-C26 Tumeurs des organes digestifs

C30-C39 Tumeurs malignes des organes respiratoires et intra-thoraciques

C40-C41 Tumeurs malignes des os et cartilage articulaire

43 Mélanome malin de la peau

C45-C49 Tumeurs malignes des tissus mésothélial et mous

C50 Tumeur maligne du sein

C51-C58 Tumeurs malignes des organes génitaux de la femme

C60-C63 Tumeurs malignes des organes génitaux de I’homme

C64-C68 Voies urinaires

C69-C72 Tumeurs malignes de I'ceil, du cerveau et d'autres parties du systéme nerveux central

C73-C75 Thyroide et autres glandes endocrines

C76 Tumeurs malignes de siéges autres et mal définis

C81-C96 Tumeur maligne primitive des tissus lymphoide, hématopoiétique et apparentés,
lymphomes, hors C86 (Autres types précisés de lymphomes a cellules T/NK)

c97 Tumeurs malignes de sieges multiples et indépendants

Hépatopathie
modérée
asévere

1850 Varices cesophagiennes hémorragiques

1859 Varices cesophagiennes non hémorragiques
1864 Varices gastriques

1982 Varices cesophagiennes non hémorragiques au cours de maladies classées ailleurs
K704 Insuffisance hépatique alcoolique

K711 Maladie toxique du foie avec nécrose hépatique
K721 Insuffisance hépatique chronique

K729 Insuffisance hépatique, sans précision

K765 Maladie veino-occlusive du foie

K766 Hypertension portale

K767 Syndrome hépato-rénal

Tumeur solide

C77-C80 Tumeurs secondaires et tumeurs non précisés

métastasée
VIH, SIDA B20 Immunodéficience humaine virale [VIH], a I'origine de maladies infectieuses
et parasitaires
B21 Immunodéficience humaine virale [VIH], a I'origine de tumeurs malignes
B22 Immunodéficience humaine virale [VIH], a I'origine d'autres affections précisées
B24 Immunodéficience humaine virale [VIH], sans précision

Conception : auteurs. Nomenclature des pathologies : Cim-10.
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Annexe 6

Précisions sur les résultats des analyses bivariées

TABLEAU A11

Analyses bivariées : caractéristiques sociodémographiques de patients,
B et déviation standard (SD)

B SD
Sexe
(Intercept) -2,434 0,017
Hommes - réf.
Femmes -0,132 0,024
Age
(Intercept) -1,344 0,034
18a45ans - réf.
45 a 65 ans -0,381 0,039
65a75ans -0,969 0,043
75a85ans -1,624 0,043
85 ans ou plus -3,048 0,066
Avoir déclaré un médecin traitant
(Intercept) -2,249 0,033
Non - réf.
Oui -0,284 0,035

Source : SNDS 2012. Exploitation : auteurs.
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TABLEAU A12 Analyses bivariées : variables de I'offre de soins fréquentée

134

par les patients, B et déviation standard (SD)

Place de I'ES dans la FNV

(Intercept) -3,011 0,028
Pas de participation a une FNV et absence d'UNV - réf.
Participation a une FNV et absence d'UNV -0,331 0,064
Présence d'une UNV 0,765 0,031
Statut et taille de I'ES

(Intercept) -2,912 0,025
Public/Espic = 300 - réf.
Privé < 100 -0,961 0,271
Privé > 100 0,366 0,073
CHR 1,049 0,03
Public/Espic < 300 -0,347 0,04
Non renseigné 0,204 1,033
Accessibilité a une UNV!

(Intercept) -2,523 0,025
<15 minutes - réf.
15 a 30 minutes 0,067 0,035
30 a 45 minutes -0,068 0,038
45 a 60 minutes -0,028 0,045
60 minutes ou plus -0,025 0,044
Distance non disponible 0,2 0,04
Accessibilité a une REA

(Intercept) -2,487 0,02
<15 minutes - réf.
15 a 30 minutes -0,005 0,031
30 a 45 minutes -0,15 0,037
45 a 60 minutes -0,149 0,056
60 minutes ou plus -0,036 0,096
Distance non disponible 0,164 0,037

T Accessibilité a une UNV : distance entre la commune de résidence du patient et la
commune dimplantation de I’établissement disposant d’'une UNV le plus proche;
2 Accessibilité & une REA : distance entre la commune de résidence du patient et la
commune d'implantation de Iétablissement avec unité de réanimation pour adultes
le plus proche; CHR : Centre hospitalier régional ; ES : Etablissement de santé ;
Espic : Etablissement de santé privé a but non lucratif ; FNV : Filiere neurovasculaire ;
SD : Standard deviation ; UNV : Unité neurovasculaire.

Source : SNDS 2012. Exploitation : auteurs.
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TABLEAU A13 Analyses bivariées : variables du parcours hospitalier des patients,

B et déviation standard (SD)

Entrée

(Intercept) -2,842 0,016
Passage par le SAU - reéf.
Entrée directe 1,048 0,026
Autre (précédente hospitalisation) 1,063 0,046
AVC et motif d’hospitalisation

(Intercept) -2,545 0,013
Hospitalisation pour AVC - réf.
AVC au décours d'un autre séjour 0,767 0,045
Trimestre civil a l'inclusion

(Intercept) -2,501 0,023
T1 - réf.
T2 0,018 0,033
T3 -0,001 0,034
T4 -0,007 0,034
Passage en UNV au cours de |'épisode

(Intercept) -2,225 0,014
Non - réf.
Oui -0,957 0,03
ES avec UNV et prise en charge en UNV dés I'inclusion

(Intercept) -3,102 0,026
Absence d’'UNV - réf.
zzss;c:ccei ggepll'Jieren charge en UNV 1,359 0,03
Prise en charge en UNV -0,174 0,038

ES : établissement de santé ; SAU : service d'accueil des urgences ; SD : standard

deviation ; T : tertile ; UNV : unité neurovasculaire.
Source : SNDS 2012. Exploitation : auteurs.
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TABLEAU A14 Analyses bivariées : caractéristiques médicales des patients,

B et déviation standard (SD)

Type d'AVC

(Intercept) -3,592 0,024
AVCischémique - réf.
AVC hémorragique 1,949 0,031
HSA 3,371 0,037
AVC de type non précisé -0,277 0,087
Nombre de symptomes et/ou maladies liés a I'AVC et pouvant engager le pronostic vital
(Intercept) -4,068 0,03
0 - réf.

1 1,34 0,043
2 ou plus 3,823 0,035
Score de l'index de Charlson

(Intercept) -2,677 0,023
0 - réf.
1a2 0,226 0,029
3a4 0,286 0,034
>4 0,368 0,051
Nombre de facteurs de risque

(Intercept) -2,064 0,02
0 - réf.

1 -0,501 0,033
2 ou plus -0,701 0,027
Avoir une hypertension artérielle

(Intercept) -2,237 0,015
Non - réf.
Oui -0,584 0,025
Avoir une dyslipidémie

(Intercept) -2,395 0,014
Non - réf.
Oui -0,306 0,026
Avoir une obésité

(Intercept) -2,502 0,012
Non - réf.
Oui 0,09 0,062
Avoir un diabéte

(Intercept) -2,431 0,013
Non - réf.
Oui -0,391 0,034
Avoir une insuffisance rénale chronique (stade modéré a terminal)

(Intercept) -2,445 0,013
Non - réf.
Oui -0473 0,041
Avoir un tabagisme

(Intercept) -2,508 0,013
Non - réf.
Oui 0,074 0,036
Avoir un alcoolisme

(Intercept) -2,527 0,012
Non - réf.
Oui 0,68 0,054
Avoir une fibrillation auriculaire

(Intercept) -2,435 0,013
Non - réf.
Oui -0,476 0,038
Avoir une dépression

(Intercept) -2,457 0,013
Non - réf.
Oui -0,226 0,032

HSA : Hémorragie sous-arachnoidienne ; SD : Standard deviation.
Source : SNDS 2012. Exploitation : auteurs.
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Annexe 7
Précisions sur les variables explicatives
du passage en réanimation

TABLEAU A15 Caractéristiques des variables introduites dans le modele 1,
B et déviation standard (SD)

B SD

(Intercept) -3,579 0,088
Sexe (Réf.: Hommes)
Femmes 0,074 0,035
Age (Réf.: 18 a 45 ans)
453 65 ans -0,348 0,061
65a75ans -0,946 0,067
75a85ans -1,919 0,067
85 ans ou plus -3,595 0,086
Avoir déclaré un médecin traitant (Réf. : Non)
Oui -0,069 0,054
Statut et taille de I'ES (Réf. : Public/Espic > 300)
Privé < 100 -0,912 0,302
Privé = 100 0,04 0,097
CHR 0,267 0,044
Public/Espic < 300 -0,498 0,052
Non renseigné -2,135 1,698
Accessibilité a une REA' (Réf. : <15 minutes)
15 a 30 minutes 0,034 0,044
30 a 45 minutes -0,074 0,052
45 a 60 minutes -0,004 0,08
60 minutes ou plus 0,244 0,14
Distance non disponible 0,018 0,055
Entrée (Réf. : Passage par le SAU)
Entrée directe 0,457 0,04
Autre (précédente hospitalisation) 0,462 0,068
Passage en UNV au cours de I'épisode (Réf. : Non)
Oui -0,815 0,042
Type d’AVC (Réf. : AVC ischémique)
AVC hémorragique 1,267 0,04
HSA 2,403 0,056
AVC de type non précisé -0,157 0,1

Nombre de symptomes et/ou maladies liés a 'AVC et pouvant engager le pronostic
vital (Réf.: 0)
1 1,686 0,049
2 et plus 4,313 0,046

' Accessibilité & une REA : distance entre la commune de résidence du patient et la
commune d'implantation de |'établissement avec unité de réanimation pour adultes
le plus proche ; CHR : Centre hospitalier régional ; ES : Etablissement de santé ;
Espic : Etablissement de santé privé a but non lucratif ; HSA : Hémorragie sous-
arachnoidienne ; SAU : Service d'accueil des urgences ; SD : Standard deviation ;
UNV : Unité neurovasculaire.

Source : SNDS 2012. Exploitation : auteurs.
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Modeéle 1 : intégrant I’état de santé aigu

TABLEAU A16 Caractéristiques des variables introduites dans le modéle 2,
B et déviation standard (SD)

B SD

(Intercept) -3,056 0,072
Sexe (Réf. : Hommes)
Femmes 0,097 0,029
Age (Réf.: 18a 45 ans)
453 65 ans -0,122 0,048
65a75ans -0,507 0,053
75a85ans -1,174 0,053
85 ans ou plus -2,612 0,073
Avoir déclaré un médecin traitant (Réf. : Non)
Oui -0,119 0,043
Statut et taille de I'ES (Réf. : Public/Espic > 300)
Privé < 100 -1,541 0,282
Privé > 100 -0,223 0,082
CHR 0,385 0,035
Public/Espic < 300 -0,583 0,044
Non renseigné -1,091 1,246
Accessibilité a une REA' (Réf. : <15 minutes)
15 a 30 minutes 0,012 0,036
30 a 45 minutes -0,088 0,043
45 a 60 minutes -0,047 0,065
60 minutes ou plus 0,18 0,112
Distance non disponible 0,067 0,044
Entrée (Réf. : Passage par le SAU)
Entrée directe 0,537 0,032
Autre (précédente hospitalisation) 0,528 0,055
Passage en UNV au cours de I'épisode (Réf.: Non)
Oui -1,022 0,035
Type d’AVC (Réf. : AVC ischémique)
AVC hémorragique 1,831 0,033
HSA 2,591 0,044
AVC de type non précisé -0,287 0,09
Score de l'index de Charlson (Réf.: 0)
1a2 0,697 0,034
3a4 1,135 0,041
>4 1,147 0,06

! Accessibilité & une REA : distance entre la commune de résidence du patient et la
commune d'implantation de |'établissement avec unité de réanimation pour adultes
le plus proche ; CHR : Centre hospitalier régional ; ES : Etablissement de santé ;
Espic : Etablissement de santé privé a but non lucratif ; HSA : Hémorragie sous-
arachnoidienne ; SAU : Service d'accueil des urgences ; SD : Standard deviation ;
UNV : Unité neurovasculaire.

Source : SNDS 2012. Exploitation : auteurs.
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TABLEAU A17 Caractéristiques des variables introduites dans le modéle 3,

B et déviation standard (SD)

B SD

(Intercept) -2,599 0,068
Sexe (Réf. : Hommes)
Femmes 0,082 0,028
Age (Réf.: 18a 45 ans)
453 65 ans -0,019 0,048
65a75ans -0,358 0,053
75a85ans -1,021 0,054
85 ans ou plus -2,45 0,074
Avoir déclaré un médecin traitant (Réf. : Non)
Oui -0,132 0,044
Statut et taille de I'ES (Réf. : Public/Espic > 300)
Privé < 100 -1,55 0,281
Privé > 100 -0,255 0,081
CHR 0,407 0,035
Public/Espic < 300 -0,587 0,044
Non renseigné -0,503 1,184
Accessibilité a une REA! (Réf.: <15 minutes)
15 a 30 minutes 0,012 0,035
30 a 45 minutes -0,077 0,042
45 a 60 minutes -0,055 0,065
60 minutes ou plus 0,172 0,112
Distance non disponible 0,084 0,044
Entrée (Réf. : Passage par le SAU)
Entrée directe 0,563 0,031
Autre (précédente hospitalisation) 0,578 0,054
Passage en UNV au cours de I'épisode (Réf.: Non)
Oui -0,882 0,035
Type d’AVC (Réf. : AVC ischémique)
AVC hémorragique 1,733 0,033
HSA 2,41 0,043
AVC de type non précisé -0,384 0,089
Nombre de facteurs de risque (Réf.: 0)
1 -0,009 0,04
2 et plus 0,091 0,036

' Accessibilité & une REA : distance entre la commune de résidence du patient et la
commune d'implantation de Iétablissement avec unité de réanimation pour adultes
le plus proche ; CHR : Centre hospitalier régional ; ES : Etablissement de santé ;
Espic : Etablissement de santé privé a but non lucratif ; HSA : Hémorragie sous-
arachnoidienne ; SAU : Service d'accueil des urgences ; SD : Standard deviation ;

UNV : Unité neurovasculaire.
Source : SNDS 2012. Exploitation : auteurs.
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Modzéle 3 : intégrant le nombre de facteurs de risque de ’AVC

TABLEAU A18 Caractéristiques des variables introduites dans le modéle 4,

B et déviation standard (SD)

(Intercept) -3,613 0,09
Sexe (Réf.: Hommes)
Femmes 0,069 0,035
Age (ans) (Réf.: 18 a 45 ans)
45365 ans -0,35 0,061
65a75ans -0,946 0,068
75a 85 ans -1,924 0,067
85 ans ou plus -3,607 0,086
Avoir déclaré un médecin traitant (Réf.: Non)
Oui -0,065 0,054
Statut et taille de I'ES (Réf. : Public/Espic > 300)
Privé < 100 -0,89 0,301
Privé > 100 0,042 0,098
CHR 0,268 0,044
Public/Espic < 300 -0,499 0,052
Non renseigné -2,11 1,697
Accessibilité a une REA' (Réf.: <15 minutes)
15 a 30 minutes 0,034 0,044
30 a 45 minutes -0,075 0,052
45 a 60 minutes -0,005 0,08
60 minutes ou plus 0,241 0,14
Distance non disponible 0,021 0,055
Entrée (Réf. : Passage par le SAU)
Entrée directe 0,456 0,04
Autre (précédente hospitalisation) 0,462 0,068
Passage en UNV au cours de I'épisode (Réf.: Non)
Oui -0,814 0,043
Type d’AVC (Réf. : AVC ischémique)
AVC hémorragique 1,26 0,04
HSA 2,398 0,057
AVC de type non précisé -0,159 0,1
Nombre de symptomes et/ou maladies liés a I'AVC et pouvant engager le pronostic
vital (Réf.: 0)
1 1,68 0,05
2 et plus 4,317 0,047
Score de l'index de Charlson (Réf.: 0)
1a2 0,115 0,043
3a4 0,007 0,053
>4 -0,093 0,073

' Accessibilité & une REA : distance entre la commune de résidence du patient et la
commune d'implantation de I'établissement avec unité de réanimation pour adultes
le plus proche ; CHR : Centre hospitalier régional ; ES : Etablissement de santé ;
Espic : Etablissement de santé privé a but non lucratif ; HSA : Hémorragie sous-
arachnoidienne ; SAU : Service d'accueil des urgences ; SD : Standard deviation ;
UNV : Unité neurovasculaire.

Source : SNDS 2012. Exploitation : auteurs.
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Modzéle 4 : intégrant I’état de santé aigu et chronique

TABLEAU A19 Caractéristiques des variables introduites dans le modéle final
retenu pour la sous-population des patients d'un AVC constitué
hors hémorragie sous-arachnoidienne, et déviation standard (SD)

B SD

(Intercept) -3,467 0,104
Sexe (Réf.: Hommes)
Femmes 0,006 0,039
Age (ans) (Réf.: 18 a45 ans)
45365 ans -0,448 0,078
65a75ans -1,020 0,081
75a 85 ans -1,979 0,081
85 ans ou plus -3,597 0,098
Avoir déclaré un médecin traitant (Réf.: Non)
Oui -0,097 0,060
Statut et taille de I'ES (Réf. : Public/Espic > 300)
Privé < 100 -0,786 0,307
Privé > 100 0,010 0,106
CHR 0,224 0,047
Public/Espic < 300 -0,530 0,056
Non renseigné -11,060 112,961
Accessibilité a une REA' (Réf. : <15 minutes)
15 & 30 minutes -0,009 0,049
30 a 45 minutes -0,065 0,058
45 a 60 minutes -0,102 0,091
60 minutes ou plus 0,267 0,151
Distance non disponible 0,044 0,061
Entrée (Réf. : Passage par le SAU)
Entrée directe 0,483 0,045
Autre (précédente hospitalisation) 0,480 0,078
Passage en UNV au cours de I'épisode (Réf. : Non)
Oui -0,760 0,045
Type d’AVC (Réf. : AVC ischémique)
AVC hémorragique 1,257 0,041
AVC de type non précisé -0,145 0,101
Nombre de symptomes et/ou maladies liés a I'AVC et pouvant engager le pronostic
vital (Réf.: 0)
1 1,733 0,059
2 etplus 4,431 0,053
Score de l'index de Charlson (Réf.: 0)
142 -0,022 0,050
3a4 -0,104 0,058
>4 -0,171 0,076

! Accessibilité & une REA : distance entre la commune de résidence du patient et la
commune d'implantation de Iétablissement avec unité de réanimation pour adultes
le plus proche ; CHR : Centre hospitalier régional ; ES : Etablissement de santé ;
Espic : Etablissement de santé privé a but non lucratif ; HSA : Hémorragie sous-
arachnoidienne ; SAU : Service d'accueil des urgences ; SD : Standard deviation ;
UNV : Unité neurovasculaire.

Source : SNDS 2012. Exploitation : auteurs.
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Modzéle final retenu pour la sous-population des patients victimes
d’un AVC constitué hors hémorragie sous-arachnoidienne

TABLEAU A20 Caractéristiques des variables introduites dans le modéle 3,
B et déviation standard (SD)

B SD

(Intercept) -3,467 0,104
Sexe (Réf. : Hommes)
Femmes 0,006 0,039
Age (ans) (Réf.: 18 a45 ans)
452365 ans -0,448 0,078
65a75ans -1,020 0,081
75a85ans -1,979 0,081
85 ans ou plus -3,597 0,098
Avoir déclaré un médecin traitant (Réf. : Non)
Oui -0,097 0,060
Statut et taille de I'ES (Réf. : Public/Espic > 300)
Privé < 100 -0,786 0,307
Privé = 100 0,010 0,106
CHR 0,224 0,047
Public/Espic < 300 -0,530 0,056
Non renseigné -11,060 112,961
Accessibilité a une REA' (Réf. : <15 minutes)
15 a 30 minutes -0,009 0,049
30 a 45 minutes -0,065 0,058
45 3 60 minutes -0,102 0,091
60 minutes ou plus 0,267 0,151
Distance non disponible 0,044 0,061
Entrée (Réf. : Passage par le SAU)
Entrée directe 0,483 0,045
Autre (précédente hospitalisation) 0,480 0,078
Passage en UNV au cours de I'épisode (Réf.: Non)
Oui -0,760 0,045
Type d’AVC (Réf. : AVC ischémique)
AVC hémorragique 1,257 0,041
AVC de type non précisé -0,145 0,101
Nombre de symptomes et/ou maladies liés a 'AVC et pouvant engager le pronostic
vital (Réf.: 0)
1 1,733 0,059
2 et plus 4,431 0,053
Score de l'index de Charlson (Réf.: 0)
1a2 -0,022 0,050
334 -0,104 0,058
>4 -0,171 0,076

! Accessibilité & une REA: distance entre la commune de résidence du patient et la
commune d'implantation de Iétablissement avec unité de réanimation pour adultes
le plus proche ; CHR : Centre hospitalier régional ; ES : Etablissement de santé ;
Espic : Etablissement de santé privé a but non lucratif ; HSA : Hémorragie sous-
arachnoidienne ; SAU : Service d'accueil des urgences ; SD : Standard deviation ;
UNV : Unité neurovasculaire.

Source : SNDS 2012. Exploitation : auteurs.
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Liste des sigles

ACFA
Arythmie cardiaque par fibrillation
auriculaire

AIT
Accident ischémique transitoire

ALD
Affection de longue durée

AMM
Autorisation de mise sur le marché

AOMI
Artériopathie oblitérante des membres
inférieurs

ARA2
Antagoniste de 'angiotensine de type 2

ARS
Agence régionale de santé

ATC
Classification anatomique, thérapeutique
et chimique des médicaments

ATIH
Agence technique de 'information
sur ’hospitalisation

AVC
Accident vasculaire cérébral

BB
Bétabloquant

BPCO
Broncho-pneumopathie chronique
obstructive

CAT
CATégorie d’établissement

CCAM
Classification commune des actes médicaux

CHR
Centre hospitalier régional

Cim-10
Classification internationale des maladies,
10eme version

CcIp
Code identifiant de présentation

CMD
Catégorie majeure diagnostique

CMU
Couverture maladie universelle

CMU-C
Couverture maladie universelle
complémentaire

Cnam
Caisse nationale de ’assurance maladie
des travailleurs salariés

CNMSS
Caisse nationale militaire de la sécurité
sociale

Com
Collectivité d’outre-mer

DALYs
Disability Adjusted Life Years

DAS
Diagnostic associé

DCIR
Datamart Consommation Inter-Régimes

DGOS
Direction générale de I'offre de soins
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Drom
Départements et régions d’Outre-mer

DP
Diagnostic principal

DR
Diagnostic relié

Drees
Direction de la recherche, des études,
de I’évaluation et des statistiques

EGB
Echantillon généraliste de bénéficiaires

ES
Etablissement de santé

EPO
ErythroPOiétine

FAST
Face Arm Speech Time

Finess
Fichier national des établissements
sanitaires et sociaux

FNV
Filiére neurovasculaire

GHM
Groupes homogenes de malades

GHS
Groupes homogenes de séjours

HAD
Hospitalisation a domicile

HAS
Haute Autorité de Santé

HSA
Hémorragie sous-arachnoidienne

HTA
Hypertension artérielle

IC
Insuffisance cardiaque
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ICaz2+
Inhibiteur calcique

1C95%
Intervalle de confiance a 95 %

IEC
Inhibiteur de I'enzyme de conversion

IMC
Indice de masse corporelle

Insee
Institut national de la statistique
et des études économiques

IRC
Insuffisance rénale chronique

IRCT
Insuffisance rénale chronique terminale

Irdes
Institut de recherche et de documentation
en économie de la santé

IRM
Imagerie par résonance magnétique

MC
Médecine et/ou Chirurgie

MCA
Maladie classée ailleurs

MCO
Médecine chirurgie obstétrique

MSA
Mutualité sociale agricole

NA
Non attendu

NCA
Non classée ailleurs

NIHSS
National Institute of Health Stroke Score

NR
Non renseigné
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OMS
Organisation mondiale de la santé

OR
Odds ratio

PAN-AVC
Plan d’actions national AVC

PIE
Prestations inter établissement

PMSI
Programme de médicalisation
des systémes d’information

PSY
Psychiatrie

REA
Unité de réanimation pour adultes

RG
Régime général

RSA
Résume de sortie anonyme

RSI
Régime social des indépendants

RUM
Résumé d’unité médicale

SAE
Statistique annuelle des établissements
de santé

SAI
Sans autre indication ou sans précision

Samu
Service d’aide médicale urgente

SAU
Service d’accueil des urgences

SLM
Sections locales mutualistes

Smur
Service mobile d'urgence et de réanimation
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SNDS
Systeme national des données de santé

SNDS
Systeme national d’information inter-
régimes de ’Assurance maladie

Sros
Schéma régional d’organisation des soins

SSR
Soins de suite et de réadaptation

STJ
Statut juridique

TDM
TomoDensitoMétrie

Tom
Territoire d’outre-mer

UNV
Unité neurovasculaire

Usic
Unité de soins intensifs et continus

USLD
Unité de soins de longue durée

145






Repérer les facteurs de risque des patients hospitalisés pour un premier AVC...

Tableau 1
Tableau 2
Tableau 3
Tableau 4
Tableau 5

Tableau 6

Tableau 7

Tableau 8

Tableau 9

Tableau 10

Tableau 11

Tableau 12

Tableau 13
Tableau 14

Tableau 15
Tableau 16

Tableau 17

Tableau 18
Tableau 19

Tableau 20

Tableau 21

Tableau 22

Tableau 23

Table des illustrations

Irdes mars 2019

Table des illustrations

Manifestations cliniques des AVC ischémiques en fonction des territoires artériels .. 10
Facteurs de risque associés a 'AVC : résultats de la phase 1 de 'étude Interstroke ....13
Facteurs de risque associés a 'AVC : résultats de la phase 2 de I’étude Interstroke.....14
Sources des données et iNfOrmMations.........cceveeveeererieienerenenieineseesee e ere e e saenees 25

Facteurs de risque recherchés et correspondance avec les « tops pathologies »
existants de Assurance maladie..........ccceeeevererenereenirinieneninreerenteeeseseeeseereeeseesenenes 26

Synthese des algorithmes de repérage des facteurs de risque construits pour cette

Score de CHA2DS2-VASC : valeur des parametres le composant...........eceeeerveveernnen 34

Synthése des algorithmes de repérage des facteurs de risque construits pour cette
étude : cas de l'insuffisance cardiaque et de I'artériopathie oblitérante des
MEMDIES INTETIEUTS .....evevieriietieieteesteee et et et e et e s e e be et e e e b e e bessasesans 35

Indications communes de médicaments : croisement « Repérage
des médicaments » pour I’hypertension artérielle, I'insuffisance cardiaque,

I'insuffisance rénale chronique et la fibrillation auriculaire........c.coccceeevvreverrrrererennenene 37
Index de ChATISOM .....c.ccueuieiiietieicicteiete ettt ettt ss et sbessebe s essesans 39
Statut juridique et catégorie de I'établissement de santé lors du séjour

d’inclusion, cOhOrte fiNAle ..........cccvvevievirenieiinieireniere ettt sae s 40
Nomenclatures de la SAE 2016 des statuts juridiques et catégories

d’établissements de SANTE ........coecereriererenieinienireset ettt et be e be e esessens 40
Modalités de mode d’entrée et de provenance des patients selon 'ATIH.................... 44
Répartition des patients selon leur mode d’entrée et leur provenance,

lors du séjour d’inclusion, cohorte finale, effectifs .........ccccevrreevenrereninrerinreierinieene 44
Modalités de mode de sortie et destination selon FATTH.........ccccceverirvenenirenreceriennnes 45
Répartition des patients selon leur mode de sortie et leur destination

suite au primo-épisode pour AVC, cohorte finale, effectifs ..........ccoceevevenecerenecerennne. 45
Comparaison « Age » et « Bénéficiaire de la CMU », « Age » et « Bénéficiaire

de la CMU-C », COROIte fINAle ......c.coveeveeieeieeeietecieteeteeeee et re e e se b ns 49
Matrice de COTTEIALION. .....c.eceevirerterietiereere ettt et err et esebesbeeseeseessessesensensensenns 49

Codes Cim-10 et effectifs communs entre 'index de Charlson et les symptomes
et/ou maladies liés a ’AVC et pouvant engager le pronostic vital.........ccccecvreererrerennes 50

Codes Cim-10 et effectifs communs entre I'index de Charlson et les facteurs
€ TISQUE .veuvveeeneereeeresteteeteteteestese et st tesestebesasessesesestesesasessesasassesesanssesasansasesasersesesensnns 50

Répartition des patients victimes d'un primo-épisode d’AVC constitué
selon leurs caractéristiques sociodémographiques (effectifs, %) ......c.coceverreecerruencne. 53

Répartition des patients selon le nombre de facteurs de risque de ’AVC identifiés
et fréquence (effectifs, %) de ces facteurs selon le mode de repérage..........ccoevruneee. 54

Fréquence (effectifs, %) des types de facteur de risque de 'AVC identifiés
en fonction AU tYPE A’AVC ......eoviieerieireieeeieieeietse et sre e te et eesesae e ssassesessans 56

147



Repérer les facteurs de risque des patients hospitalisés pour un premier AVC...
Table des illustrations

Irdes mars 2019

Tableau 24

Tableau 25

Tableau 26

Tableau 27

Tableau 28

Tableau 29

Tableau 30

Tableau 31

Tableau 32

Tableau 33

Tableau 34

Tableau 35

Tableau 36

Tableau 37

Tableau A1
Tableau A2
Tableau A3
Tableau A4
Tableau A5

Tableau A6
Tableau A7

Tableau A8
Tableau A9

Tableau A10
Tableau A11

148

Répartition des patients victimes d’un primo-AVC constitué
et atteints d’une fibrillation auriculaire selon le score de CHA2DS2-VASC
et ses parametres (EffECtifs, ) ....vuirriererreirerieeiririeeesteeeeeseeeseesesesessesesesesesasenns 57

Fréquence (effectifs, %) des symptomes et/ou maladies pouvant engager
le pronostic vital chez les patients victimes d’'un primo-AVC constitué...........c.ccceueee 58

Répartition des patients victimes d'un primo-AVC constitué
selon différentes caractéristiques liées a I'offre de soins (effectifs, %)......cccceereverrennnne. 59

Répartition des patients victimes d’'un primo-AVC constitué selon leur mode
d’entrée, leur provenance, leur mode de sortie et leur destination (effectifs, %)......... 60

Répartition des patients victimes d’un primo-AVC constitué selon les éléments
de leur prise en charge en phase aigué (effectifs, %) .......cccoveverrrvernnerernnererireeens 61

Variables potentiellement explicatives du passage en réanimation
au cours du primo-épisode d’AVC (oui/non), effectifs et % de patients concernés,
pour 'ensemble de la cohorte finale..........ccceveeirerieinenieinecee e 62

Variables explicatives du passage en réanimation au cours de I'’épisode
pour 'ensemble de la cohorte finale : analyses bivari€es .........cccoceeeverereerererreererirnenene. 65

Analyses multivariées du passage en réanimation au cours de I'épisode pour
I'ensemble de la cohorte finale : résultats des quatre modeles choisis.........cocecereeunene 68

Analyses multivariées du passage en réanimation au cours de 1’épisode pour
les patients victimes d'un AVC constitué hors hémorragie sous-arachnoidienne :
résultats du modéle final choisi intégrant I’état de santé aigu et chronique................ 72

Comparaison des résultats a la littérature francaise : présentation de la méthode
employée pour les Etudes TELENUES........cccouvvereeriereeriririeerterereest et stereesteseee s sesenes 74

Comparaison des résultats a la littérature francaise : caractéristiques des malades
et du parcours hospitalier pour les études retenues ........coeeveveverreererieereniereereneereens 78

Comparaison des caractéristiques des malades et du parcours hospitalier &
une étude frangaise, pour les victimes d’AVC hémorragique et d’AVC ischémique....80

Comparaison des résultats a la littérature francaise : facteurs de risque de ’AVC

évalués par le registre de DIJON ....cccvvveecererieereninieienieieeseeeessseseessssesesessesesessesesesenns 84
Comparaison des résultats a la littérature francaise : facteurs de risque de 'AVC
évalués par une étude sur bases de données médico-administratives ..........c.ccceueunee. 85
Etiologies des AVC ischémiques et accidents ischémiques transitoires..................... 107
Etiologies des AVC NEMOTTAZIGUES ........veevvveeriereieeiseississsssssssesssssssssssssssssssssssens 108
Etiologies des AVC non ischémiques et non hémorragiques............cc..eevveeveereerrennnn. 109
Tableau de SYNERESE......cc.eevirirueeririeieirtreetreceste ettt be s s et senes 114
Facteurs de risque et repérage des pathologies : codes Cim-10, GHM et actes

CCAM SPECIHIQUES TELENUS ....vveneveveniirieeieieieestereeststeresessesesesessesesessssesesessesesesssesenens 121
Facteurs de risque et repérage des médicaments : classes ATC retenues................... 125
Codes Cim-10 sélectionnés pour identifier les symptomes et/ou maladies liés a

I'AVC et pouvant engager le pronostic vital ........c.cccocevrenenneennnennneennneceennes 127
Actes CCAM sélectionnés pour identifier la dépendance respiratoire ...........oeveunee 128
Actes CCAM sélectionnés pour identifier les actes de gastrostomie et de pose de

SONAE QIZESHIVE ...eveveueerrvereiriereirteieetsteieestete et ettt esa st b etebesesastesesassesesensssssenenes 128
Index de Charlson : sélection des codes Cim-10 SpEcifiques........ceeueveueueueueuccenencnes 129

Analyses bivariées : caractéristiques sociodémographiques de patients, 3
et déviation Standard (SD).......cocccueererirenierinienieenienteesteseee e essesseestessesessesessessesassens 133



Repérer les facteurs de risque des patients hospitalisés pour un premier AVC...
Table des illustrations

Tableau A12 Analyses bivariées : variables de 'offre de soins fréquentée par les patients, [ et
déviation Standard (SD).....ooveeieviieieereeiierecrecre et esaeesseesseesreesbeeaesresaresnnes

Tableau A13 Analyses bivariées : variables du parcours hospitalier des patients, {3 et déviation
STANAATA (SD) eeevverreririerieiecreee ettt e e b e b e besbeebeebsesseseensensesesssesseseereen

Irdes mars 2019

Tableau A14 Analyses bivariées : caractéristiques médicales des patients, B et déviation

Tableau A15

Tableau A16

Tableau A17

Tableau A18

Tableau A19

Tableau A20

STANAATA (SD) evverriririerecrecreee ettt eb b et e sbeebeebeeasessensessessesaeessereeneen

Caractéristiques des variables introduites dans le modele 1, 3 et déviation

STANAATA (SD) vvvinriririeteetecteee ettt et ar et et e be et e sssaressensesbebesaesreereeneen

Caractéristiques des variables introduites dans le modele 2, § et déviation

STANAATA (SD)..evvereiereeteeeceee ettt rte et te e et et et e be e e esesas e e e s e saessesaanseeseesees

Caractéristiques des variables introduites dans le modele 3, § et déviation

STANAATA (SD) ..evreurererieteeeeeeeeeete ettt e e et e st e ssesbeebaeseeaseseessesessesaeeseesensees

Caractéristiques des variables introduites dans le modele 4, § et déviation

LY V0 Ta E: 0 s (] D) F R

Caractéristiques des variables introduites dans le modéle final retenu pour
la sous-population des patients d'un AVC constitué hors hémorragie sous-

arachnoidienne, [ et déviation standard (SD) ........cccecerveererirrenierenenieenrenseennenes

Caractéristiques des variables introduites dans le modele 3, 3 et déviation

STANAATA (SD) .ottt ettt ettt e ebeereeresareeseessseessesseesbeessensesnsesnsas

149



Achevé d’imprimer le XX mars 2019
Imprimerie Peau

ZI La Paillerie
61340 Berd’huis
Dépot 1égal : mars 2019



Les derniéres publications de I'lrdes

Les facteurs de risque des patients hospitalisés pour un premier épisode
d’accident vasculaire cérébral en France

Léandre C., Com-Ruelle L.

Questions d’économie de la santé numéro n° 240. Mars 2019

* Des organisations et des pratiques coopératives diverses entre médecins généralistes
et infirmiéres dans le dispositif Asalée : une typologie des binbmes
Afrite A., Franc C., Mousqués
Questions d’économie de la santé numéro n° 239. Février 2019

Accessibilité aux soins et attractivité territoriale :
proposition d’une typologie des territoires de vie frangais
Chevillard G., Mousqueés J.

Document de travail n® 76. Janvier 2019

IRSes "t

Généralisation de la complémentaire santé d’entreprise :
une évaluation ex-ante des gains et des pertes de bien-étre
Pierre A., Jusot F., Raynaud D., Franc C.

Document de travail n® 75. Juin 2018

Evolution de la dépense en part de complémentaire santé des bénéficiaires de la CMU-C :
analyse et prévision

Carré B., Perronnin M.

Rapport Irdes n° 569. Novembre 2018

® Conséquences de la survenue du cancer sur les parcours professionnels :
une analyse sur données medico-administratives
Barnay T., Ben Halima B., Ben Halima M.A., Duguet E., Lanfranchi J., Le Clainche C.,
Regaert C., Sermet C.
Rapport Irdes n° 568. Juin 2018

Abonnements-Diffusion : Irdes 117bis rue Manin 75019 - Paris
www.irdes.fr— Tél. : 01 53 93 43 06/17 — Fax : 01 5393 43 07
Contact : publications@irdes.fr

La Documentation

Responsable : Marie-Odile Safon

Documentaliste : Véronique Suhard

Assistant de documentation : Damien Le Torrec

Un fonds documentaire spécialisé en économie de la santé, organisation des systemes de santé, politiques de santé,
professionnels de santé, hopital, etc. composé de 16 000 ouvrages, 200 périodiques, 1 600 Working papers de
centres de recherche étrangers (National Bureau of Economic Research, Center for Health Economics de York...), et
de dossiers thématiques permettant de revisiter I'actualité de la santé depuis les années 1980.

Des produits documentaires a consulter sur le site internet www.irdes.fr (voir ci-dessous).

Consultation du fonds documentaire sur rendez-vous au 01 53 93 43 56/01.

Contact : documentation@irdes.fr

A découvrir sur le site de I'lrdes htto://www.irdes.fr

Contact : contact@irdes.fr
» Toutes les publications de I'lrdes sont mises en ligne des leur parution.

« La Lettre d’information mensuelle de I'lrdes, qui présente les derniéres actualités en économie de la
santé (publications, séminaires et colloques, 3 questions a un chercheur, graphique du mois...), est en-
voyée par courriel sur simple inscription : www.irdes.fr/presse/lettre-d-information-de-I-irdes-historique.html
Elle est également disponible dans une version anglaise trimestrielle :
www.irdes.fr/english/newsletter-in-health-economics-chronology.html

* Des produits documentaires élaborés par la Documentation : Veille scientifique en économie de la santé et
Actualités santé et protection sociale, deux veilles thématiques bimensuelles, 'une bibliographique réalisée a
partir de la littérature scientifique en santé, 'autre de la presse santé en ligne ; et aussi des syntheses théma-
tiques...



Repérer les facteurs de risque des patients hospitalisés pour un premier
épisode d’Accident vasculaire cérébral (AVC) et analyser les déterminants
de sa gravité : ’apport des bases médico-administratives

Introduction : Le but de I'étude est d’identifier les facteurs de risque des patients adultes hospitalisés en court
séjour (MCO) pour un premier épisode d’AVC constitué, et d’analyser les différences entre les patients passés en
réanimation et les autres.

Meéthode : Les patients sont extraits du Systéme national des données de santé (SNDS) 2012 a partir du dia-
gnostic principal PMSI-MCO (codes Cim-10 : 160-164) et en I'absence d’hospitalisation en MCO pour AVC ou
Accident ischémique transitoire (AIT) les 24 mois glissants antérieurs (J-1 a M-24). Les facteurs de risque sont
repérés par des algorithmes : de J-1 & M-24, avoir recu des traitements spécifiques du facteur de risque et/ou
étre en Affection de longue durée (ALD) spécifique du facteur de risque et/ou avoir été hospitalisé en MCO avec
codes spécifiques du facteur de risque en diagnostic principal, diagnostic relié ou diagnostic associé. Une régres-
sion logistique du passage en réanimation a été réalisée.

Résultats : 98 853 patients sont concernés : 67 % d’AVC ischémiques, 20 % d’AVC hémorragiques, 5 % d’hé-
morragies sous-arachnoidiennes (HSA), 7 % d’AVC de type non précisé. 7,6 % ont effectué un passage en réa-
nimation. Les facteurs de risque concernent : 'hypertension artérielle (51 %), la dyslipidémie (37 %), le diabéte
(20 %), la dépression (20 %), la fibrillation auriculaire (16 %), 'insuffisance rénale chronique (modérée a ter-
minale) [13 %], le tabagisme (12 %), 'obésité (3,6 %), 'alcoolisme (3,1 %). Les patients les plus a risque d’étre
passés en réanimation sont ceux avec AVC hémorragique (OR : 3,5, p < 0,001), HSA (OR : 11, p < 0,001) et ceux
présentant au moins deux maladies engageant le pronostic vital (OR : 75, p < 0,001).

Conclusion : Le SNDS permet d’analyser les facteurs de risque de TAVC, méme si certains ne peuvent qu’étre
approchés. Le passage en réanimation est principalement conditionné par I'état de santé aigu.

The health care pathway of stroke patients: contribution of administrative-
medical databases in identifying risk factors and determining
the case-severity during an initial episode in acute phase.

Background: The study aims to identify the risk factors of patients hospitalized in acute-care hospitals for
a first episode of stroke and to analyse differences between patients admitted to intensive care during their
hospitalization and others.

Methods: Patients were identified in the 2012 National Health Data System (SNDS) with main diagnosis
stroke (ICD-10 codes: 160-164). Patients with transient ischemic attack (TIA) over the past 2 years are
excluded from the analysis. Risk factors were identified in the two years before hospitalization through
specific treatments for risk factors and/or specific long term diseases linked to risk factors and/or hospitali-
zation with risk factors specific diagnosis codes. A logistic regression was realized to explain the probability
of recetving intensive care.

Results: 98 853 patients were concerned: 67% had an ischaemic stroke, 20% a haemorrhagic stroke, 5%
a sub-arachnoid haemorrhage, 7% no aetiology identified. Risk factors were: high blood pressure which
concerned 51% patients, hyperlipidaemia 37%, diabetes 20%, depression 20%, atrial fibrillation 16%, chronic
kidney failure 13%, smoking habit 12%, obesity 3,6% and alcoholism 3,1%. Major exogenous variables
provoking intensive care were haemorrhagic stroke (OR: 3.5; p < 0.001), sub-arachnoid haemorrhage
(OR: 11; p < 0.001) and to suffer from two or more life-threatening conditions (OR: 75; p < 0.001).

Conclusion: The SNDS allows analysing risk factors of stroke, although some can only be approached
indirectly. Admission to intensive care is mainly conditioned by the acute health status.
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