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Résumé // Abstract

Contexte - Lobjectif de cette étude était de décrire la Iétalité précoce et tardive suite a un accident vasculaire
cérébral (AVC) en France, d’en étudier les évolutions entre 2010 et 2015 et d’en étudier les déterminants.

Méthode - Les données ont été extraites du Systéme national des données de santé (SNDS). Pour chaque
année de 2010 a 2015, les patients hospitalisés pour un AVC constitué (ischémique ou hémorragique)
agés de 18 ans ou plus ont été sélectionnés dans le Programme de médicalisation des systemes d’infor-
mation — médecine, chirurgie, obstétrique (PMSI-MCO). Des modéles de Cox ont été utilisés afin d’étudier
séparément les déterminants de la Iétalité a 30 jours (précoce) et a 1 an hors 30 jours (tardive) pour chaque
type d’AVC : ischémiques ou infarctus cérébraux (IC), hémorragies intracérébrales (HIC) et hémorragies
sous-arachnoidienne (HSA).

Résultats — En 2015, sur les 73 124 personnes hospitalisées pour un AVC constitué, la létalité précoce s’éle-
vait a 15,3% et la létalité tardive a 11,5%, soit une létalité cumulée a un an de 26,8%. La non-admission dans
une unité neurovasculaire avec soins intensifs, un age avancé, la présence de comorbidités et le fait de résider
dans une commune socialement plus défavorisée étaient associés a un risque plus élevé de létalité précoce
et de létalité tardive, quel que soit le type d’AVC. Le sexe féminin était associé a une moindre létalité tardive.
Entre 2010 et 2015, une diminution significative de la |étalité précoce et tardive a été observée pour les AVC
ischémiques uniquement.

Conclusions - La létalité suite a un AVC, aussi bien précoce que tardive, reste élevée en 2015, malgré
des améliorations importantes de I'organisation de la filiere de soins et du déploiement des unités neuro-
vasculaires. La proportion importante de patients décédant au-dela de 30 jours aprés I'admission a I’hopital,
phase considérée comme aigué, souligne I'importance d’optimiser le suivi post-AVC et la coordination des
soins.

Context - The aims of this study were to describe early and late case-fatality rates after stroke in France, analyze
time-trends between 2010 and 2015, and evaluate whether their determinants.

Method - Data were extracted from the Systéme national des données de santé (SNDS) database. Patients
hospitalized for stroke (ischemic or hemorrhagic) each year from 2010 to 2015, aged =18 were selected from
the French Hospital Information System for medicine, surgery and obstetrics (PMSI-MCQO). Cox regressions
were used to separately analyze determinants of 30-day and 31-365 day case-fatality rates for each stroke type
(ischaemic (IS), intracerebral haemorrhage (ICH) and subarachnoid haemorrhage (SAH)).

Results - In 2015, of the 73,124 persons hospitalized for stroke, early case-fatality reached 15.3%, and late
case-fatality 11.5%, representing a 1-year case-fatality rate of 26.8%. Non-admission in a stroke unit with inten-
sive care, older age, presence of comorbidities, living in an area with a high deprivation index were all associated
with a poorer early and late prognosis, whatever the type of the stroke. Women were as associated with a lower
late case-fatality rate. Between 2010 and 2015, significant decreases in both early and late case-fatality rates for
IS patients were observed.

Conclusions - Case-fatality rates after stroke remained high in 2015 in France despite major improvements
in stroke care and organization with neurovascular units. An important proportion of patients died 30 days
after being admitted in hospital (considered as the acute stage), underlying the need to optimize post-stroke
follow-up and care coordination.

Mots-clés : Accident vasculaire cérébral, Létalité, Déterminants
// Keywords: Stroke, Case-fatality, Determinants
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Introduction

Laccident vasculaire cérébral (AVC) est une atteinte
fréquente, elle concernerait 1,2% de la population
francaise, et grave car pouvant conduire prématu-
rément au déces. Plus de 31 000 déces par AVC ont
été dénombrés en France en 20132, De plus, 'AVC
expose a de graves séquelles fonctionnelles pouvant
entrainer une dépendance importante’. La déclara-
tion de Helsingborg de 2006 définissant la stratégie
européenne de lutte contre le fardeau de I’AVC avait
fixé comme objectif, entre autres, de limiter a 15%
la proportion de patients décédés un mois apres la
survenue de 'AVC3. Le plan d’action national « AVC
2010-2014 » avait ainsi été mis en place en France
afin de réorganiser la filiere de soins de 'AVC en
France. Lobjectif était de développer les unités
neurovasculaires (UNV). Ces unités de soins spécia-
lisées permettent une prise en charge rapide et opti-
misée des AVC et constituent le véritable pilier de la
prise en charge a la phase aigué. En outre, le plan
visait au déploiement des services de soins de suite
et de réadaptation (SSR) neurologiques, des unités
pluridisciplinaires permettant une réduction du risque
de récidive des AVC, une diminution des séquelles
fonctionnelles et une diminution du risque de dépen-
dance et de mortalité. Le plan prévoyait également
un accompagnement des patients jusqu’au retour a
domicile. Malgré 'augmentation de la proportion de
patients admis en UNV, prés de 50% des patients ne
bénéficiaient toujours pas de cette prise en charge
en 201424,

Compte tenu de I'absence de données au niveau
national sur la létalité post-AVC depuis la mise en
ceuvre du plan national, I'objectif de notre travail était
d’étudier la létalité précoce et tardive suite a une
hospitalisation pour AVC en France métropolitaine et
d’en analyser les évolutions entre 2010 et 2015.

Méthode

Sources

Cette étude a été menée a partir des bases de
données du Systéme national des données de
santé (SNDS), incluant le Programme de médica-
lisation des systémes d’information de médecine,
chirurgie et obstétrique (PMSI-MCO) qui recueille
de fagon exhaustive les données de tous les séjours
dans les hépitaux francgais , publics comme privés®.
Seuls les courts séjours ont été considérés dans
cette étude.

Population d’étude

Les patients avec un AVC constitué (c’est-a-dire
avec un type d’AVC non codé comme indéterminé)
en diagnostic principal du séjour ou provenant
d’'une des unités médicales fréquentées au cours
du séjour hospitalier ont été sélectionnés pour
chaque année entre 2010 et 2015. Les codes de la
Classification internationale des maladies,10° révi-
sion (CIM-10) suivants ont été utilisés pour I'iden-
tification des AVC : 160 pour I’hémorragie sous

arachnoidienne (HSA), 161 pour I’hémorragie intra-
cérébrale (HIC) excluant une origine traumatique
et 163 pour I'’AVC ischémique ou l'infarctus céré-
bral (IC). Pour chaque patient et chaque année, seul
le premier séjour de I'année a été conservé afin de
capter le premier événement de I'année. L'étude a
été restreinte aux patients affiliés au régime général
de I’Assurance maladie (la date de déces étant mal
renseignée pour les autres régimes), agés de 18 ans
ou plus, résidant en France métropolitaine (certaines
variables étant manquantes pour les départements
d’outre-mer). Les personnes avec un séjour de
moins de deux jours avec mode d’entrée et mode
de sortie codés en domicile ont été exclus (ces cas
étant inhabituels du point de vue de la phase aigle
de ’AVC et étant probablement des accidents isché-
miques transitoires).

Variables d’intérét

Lage, le sexe, le type d’AVC et le statut vital des
patients ont été recueillis. Une hospitalisation récente
pour un AVC a été recherchée dans les deux ans
précédant la date d’hospitalisation index. Un score
de Charlson modifié a été calculé pour chaque patient
selon la méthode de Quan et coll.® au moment de
I’hospitalisation, en utilisant les diagnostics hospita-
liers inscrits sur le résumé du séjour hospitalier et en
excluant les paralysies (codes CIM-10 G81, G82 et
G83), qui ont été étudiées séparément. Le passage
dans une UNV et plus spécifiquement dans une
USINV (unité de soins intensifs neurovasculaires) au
cours du séjour a été relevé. Un patient a été consi-
déré traité pour une hypertension s’il avait eu au
moins trois délivrances (ou deux délivrances dont
un grand conditionnement) pour un antihyperten-
seur dans I'année précédant I’'admission pour AVC.
Lindice de désavantage social (FDep), développé
par Rey et coll., a été utilisé pour caractériser les
inégalités sociales’. Chaque patient se voit attribuer
'index de désavantage social de sa commune de
résidence (le quintile de population Q1 représente les
personnes les moins défavorisées versus Q5 pour les
plus défavorisés).

Analyses statistiques

Compte tenu de la différence de prise en charge
et de gravité, les caractéristiques des patients ont
été détaillées par type d’AVC. Les taux de léta-
lité cumulée jusqu’a un an aprés l'admission a
I’hépital ont été décrits pour I'année 2015 comme
le ratio entre le nombre de personnes décédées
et le nombre de personnes hospitalisées pour un
AVC. Les HSA représentant un type tres particulier,
elles ont été systématiquement analysées sépa-
rément. Des modéles de Cox ont été utilisés pour
étudier séparément les déterminants de la létalité
aprés un IC, une HIC et une HSA, a 30 jours (définie
comme létalité « précoce »), puis a un an parmi
les survivants a 30 jours (définie comme létalité
« tardive »). Le suivi commencait a la date d’entrée
a I’hépital. Les hazard ratios (HR) de 'année d’hos-
pitalisation et de I'index de désavantage social sont
présentés pour les valeurs extrémes uniquement
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dans la mesure ou une tendance linéaire a été
trouvée. Afin de tenir compte des associations non
linéaires entre la létalité et I’age d’une part, et le
score de Charlson modifié d’autre part, des poly-
ndmes fractionnaires ont été introduits suivant la
méthodologie de Royston et coll.8°. Chypothése des
hasards proportionnels a été vérifiée pour toutes les
covariables en testant leur interaction avec le temps,
(exprimé en jours dans les modéles). Etant donné
I’hétérogénéité des caractéristiques des patients et
de la prise en charge, les analyses ont été conduites
séparément pour chaque type d’AVC.

Résultats

Létalité post-AVC en 2015

En 2015, 68 905 personnes affiliées au régime
général et résidant en France métropolitaine ont été
hospitalisées pour un AVC constitué, ischémique ou
HIC, et 4 219 pour une HSA (tableau 1). Pres de 30%
des patients étaient agés de moins de 65 ans, sauf
pour les HSA pour lesquelles la proportion des moins
de 65 ans atteignait 62%. La proportion de femme
s’élevait a 50% pour les IC et HIC, et a 57,5% pour
les HSA.

Tableau 1

Le taux de létalité précoce s’étendait de 10,7% pour
les IC a 34,4% pour les HIC (tableau 2). La distribu-
tion des décés dans le temps variait selon le type
d’AVC : la mortalité a 30 jours englobait 47% des
déces a 1 an pour les IC, alors qu’elle représentait
75% pour les HIC et HSA (figure 1 et tableau 2).
Les taux bruts de létalité précoce et tardive étaient
beaucoup plus élevés chez les femmes que chez
les hommes, chez les patients avec un score de
Charlson élevé, chez ceux résidant dans les zones
les plus défavorisées et pour les patients non-admis
dans une UNV ou une USINV, et ce quel que soit le
type d’AVC (tableau 2).

Dans I'analyse multivariée, le sexe n’était plus
associé a la létalité précoce mais restait associé
a la létalité tardive pour tous les types d’AVC,
avec une moindre |étalité tardive chez les femmes
(HR femmes/hommes=0,95 [0,93-0,98] pour IC,
HR=0,89 [0,85-0,94] pour HIC et HR=0,79 [0,70-0,89]
pour les HSA). Parmi les IC, la présence d'une
paralysie était associée a des |étalités précoces
et tardives respectivement plus élevées, alors que
pour les AVC hémorragiques (aussi bien HIC que
HSA), la mention d’une paralysie était associée a
un meilleur pronostic a 30 jours. La non-admission

Caractéristiques des patients hospitalisés pour un AVG constitué en 2015 parmi les bénéficiaires du régime général

résidant en France métropolitaine

N9 Too | oo | v | @ty | (s9 | sy | 41 | 42
Age moyen (= écart-type) 72,3(15) | 73,2(15) | 72,6 (15) | 73,4(15) | 71,3(15) | 72,4 (15) | 57,0 (17) | 60,1 (17)
Femmes, % 50,8 50,0 50,9 49,9 50,3 50,1 58,70 57,5
Index de Charlson modifié*

0 70,0 70,1 69,6 69,7 71,9 71,9 86,3 83,4
1 8,7 8,8 9,3 9,3 6,3 6,3 4,2 4,6
2-3 17,8 17,3 17,8 17,3 17,4 17,2 7,8 10,1
4-5 1,9 2,0 1,9 2,1 1,8 1,7 0,9 0,8
=6 1,6 1,8 1,3 1,5 2,5 2,9 0,8 1,2
Remboursement antihypertenseurs, % 64,0 64,7 65,4 65,5 58,3 60,9 37,0 38,0
Paralysie, % 33,8 46,4 34,6 47,4 30,6 41,6 11,9 16,7
Antécédent d’AVC dans les 2 ans, % 2,8 3,7 2,8 3,6 3,0 42 4.8 2,7
Passage en UNV, % 36,4 51,3 39,1 54,7 25,5 36,1 11,3 13,4
Passage en USINV, % 28,8 43,3 31,0 46,5 19,6 29,1 6,1 8,1
Quintile de population de I'index de désavantage social, %

1 [quintile des moins défavorisés] 16,9 17,3 16,7 17,2 17,7 17,8 19,4 19,9
2 18,5 18,7 18,4 18,7 18,6 18,8 18,4 20,7
3 20,5 19,8 20,5 19,9 20,7 19,6 19,4 19,2
4 21,2 21,3 21,3 21,2 20,7 21,7 20,3 19,8
5 [quintile des plus défavorisés] 22,9 22,9 23,1 23,0 22,3 22,2 22,6 20,3

* Exclusion des paralysies.

AVC : accident vasculaire cérébral ; IC : infarctus cérébral ; HIC : hémorragies intracérébrales ; HSA : hémorragies sous-arachnoidiennes ; UNV : unité

neurovasculaire ; USINV : unité de soins intensifs neurovasculaires.
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Tableau 2

Létalités cumulées a 30 jours et a 1 an suite a une hospitalisation pour AVC en 2015 parmi les hénéficiaires

du régime général résidant en France métropolitaine

Total 15,0
Sexe

Hommes 12,7
Femmes 17,2
Classes d’age

18-44 4.4
45-64 75
65-74 10,0
75-84 15,9
=85 26,3
Index de Charlson modifié*

0 13,6
1 10,0
2-3 20,4
4-5 24,6
26 32,6
Remboursement antihypertenseurs

Oui 17,1
Non 11,3
Paralysie

Oui 16,0
Non 14,2
Antécédent d’AVC dans les 2 ans

Oui 16,7
Non 15,0
Passage en UNV

Oui 8,4
Non 22,0
Passage en USINV

Oui 8,4
Non 20,1
Quintile de population de I'index de désavantage social

1 [quintile des moins défavorisés] 13,7
2 15,3
3 15,0
4 15,5
5 [quintile des plus défavorisés] 15,5

26,9

23,1
30,7

6,1
12,1
18,1
28,9
47,9

21,8
22,8
41,6
51,4
75,9

30,9
19,6

30,4
23,9

32,9
26,7

18,0
36,3

17,6
34,0

25,8
26,4
26,7
27,3
27,9

10,7 22,6 34,4 46,2 19,1 25,6
8,4 18,4 32,0 43,4 18,3 25,1
12,9 26,5 36,9 48,7 19,7 25,9
1,6 2,9 13,8 17,2 9,8 14
3,8 7,6 23,8 31,6 15,6 19,2
5,9 13,3 28,3 38,9 19,6 29,2
10,6 23,5 39,2 52,0 29,4 40,6
21,8 442 48,1 64,7 36,0 52,7
8,8 16,9 34,3 42,7 17,6 21,9
7,8 20,4 24,9 38,5 16,6 25,4
16,7 38,2 37,0 56,0 30,0 47,5
21,4 49,4 41,6 60,3 33,3 57,6
29,5 74,2 39,9 80,1 34,7 79,6
12,5 26,5 39,4 52,0 25,5 35,4
73 15,1 27,3 37,0 15,1 19,6
13,7 28,1 21,7 41,8 14,9 24,2
79 17,5 39,3 49,2 20,0 25,9
12,3 28,1 33,0 50,6 11,2 19,8
10,6 22,4 34,5 46,0 19,3 25,8
6,9 16,2 18,6 29,6 10,3 16,8
15,2 30,2 43,4 55,5 20,5 27,0
7,0 16,0 18,6 29,4 9,1 17,6
13,9 28,3 36,4 53,0 20,0 26,3
9,5 21,3 31,9 44,7 17,2 23,9
10,8 21,8 35,4 46,5 19,8 25,5
10,5 22,5 34,4 45,3 19,3 26,5
11,1 22,8 34,5 46,4 19,3 25,8
11,2 23,6 35,7 47,2 20,0 26,3

* exclusion des paralysies.

AVC : accident vasculaire cérébral ; IC : infarctus cérébral; HIC : hémorragies intracérébrales ; HSA : hémorragies sous-arachnoidiennes ; UNV : unité

neurovasculaire ; USINV : unité de soins intensifs neurovasculaires.

en USINV, le désavantage social de la commune
de résidence du patient, une hypertension traitée
étaient tous des facteurs associés a la fois a une
|étalité précoce et tardive plus élevée pour tous
les types d’AVC. Un antécédent d’hospitalisa-
tion pour un AVC était associé de maniere tres
différente selon le type. En effet, pour les IC,

'antécédent d’AVC était associé a une létalité
précoce et tardive plus élevée (HR=1,14 [1,07-1,21]
et 1,19 [1,13-1,26] respectivement) ; pour les HIC
I’'antécédent d’AVC était associé seulement a une
[étalité tardive plus élevée ; pour les HSA I'anté-
cédent était uniquement associé a une l|étalité
précoce plus élevée.
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Evolutions 2010-2015

Les létalités précoces et tardives brutes étaient
stables sur notre période d’étude, a I'excep-
tion de la létalité tardive post-IC qui a diminué
entre 2010 (12,5%) et 2015 (11,9%). Apres standardi-
sation sur I'age des patients, qui a augmenté de fagon
significative entre 2010 et 2015, des diminutions de la
létalité précoce et tardive aprés un IC ont été mises
en évidence (figure 2). Enfin le modeéle final ajusté sur

Figure 1

Courbes de Kaplan-Meier de la survie selon le type d’AVC
en 2015 parmi les bénéficiaires du régime général
résidant en France métropolitaine
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AVC : accident vasculaire cérébral ; HIC : hémorragies intracérébrales ;
HSA : hémorragies sous arachnoidiennes.

Figure 2

I’ensemble des facteurs montrait une moindre Iétalité
précoce (p<0,0001) et tardive (p<0,0001) aprés un
IC en 2015 par rapport a 2010 (tableau 3). Aucune
évolution significative n’a été enregistrée ni pour la
|étalité tardive aprés une HIC, ni pour la létalité apres
une HSA.

Discussion

En 2015, sur les 68 905 patients hospitalisés pour un
AVC ischémique ou une HIC (4 219 pour une HSA),
26,9% sont décédés dans I’'année suivant 'admis-
sion a I’hépital (25,6% pour les HSA), plus de la majo-
rité des déces survenant dans les 30 premiers jours.
La non-admission dans une USINV, un age avance, la
présence de nombreuses comorbidités, la présence
d’un traitement de I'hypertension artérielle et le fait
de résider dans une commune socialement plus
défavorisée étaient associés a une létalité précoce
mais aussi tardive plus élevée. Le sexe féminin était
associé a une moindre |étalité tardive quel que soit
le type d’AVC. Enfin, entre 2010 et 2015, période
de déploiement du plan national AVC, nous avons
observé une faible diminution, bien que statistique-
ment significative, de la |étalité précoce et tardive
uniqguement chez les patients ayant fait un AVC
ischémique.

Létalité précoce

D’apres notre étude, la France est proche de I'objectif
fixé lors de la déclaration de Helsingborg de 2006
stipulant que, d’ici 2015, 85% des patients faisant un
AVC devraient survivre le premier mois apres I'évene-
ment3. Cependant, nos données ne permettent pas
de prendre en compte les patients décédés d’un AVC
avant d’étre admis dans un hoépital. Néanmoins, la

Evolutions de (a) la létalité précoce (30 jours) et (b) de la Iétalité tardive* (1 an hors 30 jours) standardisées**
suite a un AVC entre 2010 et 2015 parmi les bénéficiaires du régime général résidant en France métropolitaine

2a) Létalité précoce
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* La létalité tardive est calculée parmi les patients survivants a 30 jours.
** Standardisées sur I'age de la population AVC de 2010.

2b) Létalité tardive
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AVC : accident vasculaire cérébral ; IC : infarctus cérébral ; HIC : hémorragies intracérébrales ; HSA : hémorragies sous-arachnoidiennes.
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Tableau 3

Déterminants de la létalité précoce (30 jours) et tardive (1 an hors 30 jours) suite a une hospitalisation pour AVC en 2015
parmi les bénéficiaires du régime général résidant en France métropolitaine

Sexe (femmes vs hommes)

Paralysie
Antécédent d’AVC
Non-admission en USINV

0,99 [0,96-1,01]
1,62 [1,58-1,66]
1,14 [1,07-1,21]
1,49 [1,45-1,53]

0,95 [0,93-0,98]
1,71 [1,67-1,75]
1,19 [1,13-1,26]
1,24 [1,21-1,28]

Quintile de population de I'index de désavantage social

2 vs1
3vsi
4 vs1
5vs1*

Année de I’hospitalisation
index**

1,14 [1,10-1,19]
1,14 [1,10-1,19]
1,18 [1,13-1,23]
1,19 [1,15-1,24]
0,98 [0,97-0,99]

1,04 [1,00-1,08]
1,07 [1,03-1,11]
1,09 [1,05-1,13]
1,15 [1,11-1,20]
0,97 [0,96-0,97]

0,97 [0,94-1,00]
0,70 [0,68-0,72]
1,01 [0,94-1,09]
2,19 [2,10-2,28]

1,18 [1,12-1,23]
1,20 [1,15-1,26]
1,24 [1,18-1,29]
1,23 [1,17-1,29]
1,01 [1,00-1,02]

0,0189
1,20 [1,17-1,24]

0,89 [0,85-0,94]
1,51 [1,43-1,58]
1,41 [1,27-1,57]
1,43 [1,35-1,52]

0,99 [0,91-1,07]
1,05 [0,97-1,13]
1,11 [1,03-1,19]
1,16 [1,08-1,25]
0,99 [0,98-1,01]

0,4214
1,03 [0,98-1,09]

1,04 [0,97-1,12)
0,78 [0,70-0,87]
0,74 [0,56-0,97]
2,57 [2,10-3,13]

1,21 [1,08-1,35]
1,34 [1,20-1,50]
1,43 [1,28-1,59]
1,42 [1,27-1,58]
1,00 [0,98-1,02]

0,8538
1,18 [1,09-1,28]

0,79 [0,70-0,89]
1,75 [1,52-2,02]
1,44 [1,05-1,98]
1,39 [1,09-1,77]

0,88 [0,72-1,06]
1,13 [0,93-1,36]
1,31 [1,10-1,57]
1,35 [1,13-1,62]
0,99 [0,96-1,03]

0,5598
1,25 [1,10-1,44]

p tendance*** <0,0001 <0,0001
Traitements 1,14 [1,10-1,17] | 1,10 [1,07-1,13]
antihypertenseurs™***

T Ajustés sur I'ensemble des variables incluant age et index de Charlson.

* Parmi les patients survivants a I'issue des 30 jours apres I'admission a I’hdpital.

* 5 [quintile des plus défavorisés] vs 1 [quintile des moins défavorisés].
**2015 vs2010.
*** Modeéle incluant I'année d’hospitalisation en continu.

**** Au moins trois remboursements dans I’année précédant I’hospitalisation index ou deux remboursements dont un grand conditionnement.
AVC : accident vasculaire cérébral ; IC : infarctus cérébral ; HIC : hémorragies intracérébrales; HSA : hémorragies sous-arachnoidiennes.

proportion de patients pris en charge en dehors de
I’hépital (en Ehpad, en maison de repos/médicalisée,
a domicile) ou en long séjour demeure trés faible en
France'°. Des différences importantes de la létalité
précoce ont été relevées entre les pays de 'OCDE
(Organisation de coopération et de développement
économiques) sur la période 2000-2015". A Auckland,
Feigin et coll. ont relevé des taux plus élevés (18,8%
a 28 jours en 2011-2012) 2, Des études récentes de la
|étalité précoce apres un AVC ischémique ont présenté
des taux comparables a ceux de notre étude : 14,9%
dans la région de Lazio en lItalie en 2011-2012 et 9,7%
en Ecosse en 2013™3%_ Peu d’études ont rapporté les
taux de létalité suite a une HIC : un taux de 46,5% a
été relevé dans le sud du Texas pour I'ensemble de la
période 2008-2010 .

Létalité tardive

Peu d’études récentes se sont intéressées a la léta-
lité a un an. Phan et coll. (2017) ont enregistré une
|étalité brute, c’est-a-dire non ajustée sur I’age, a un
an, de 20,4% chez les hommes et de 31,5% chez les
femmes d’apres les données de neuf registres AVC
européens, dont celui de Dijon ™.

Comme retrouvé dans la littérature, les patients
victimes d’'un AVC hémorragique présentaient des
létalités beaucoup plus élevées que les IC, et les
déceés survenaient également beaucoup plus préco-
cement '8, Dans notre étude, 53% des patients IC
décédés dans I'année suivant I’hospitalisation index

I’étaient au-dela des 30 premiers jours. Ceci est
cohérent avec la littérature *® et souligne I'importance
de suivre les patients apres la phase aigle, la réci-
dive de 'AVC ou I'apparition de complications ou de
séquelles pouvant se manifester tardivement, notam-
ment pour les IC.

Aprés ajustement sur I'age, les femmes étaient a
moindre risque de déceés tardif que les hommes. Des
études avaient mis en évidence la moindre |étalité des
femmes a un an comparativement aux hommes 1°-22,
Les auteurs expliquent cette différence par une meil-
leure survie globale des femmes, indépendamment
de 'AVC™. L'adhésion des femmes aux traitements
de prévention secondaire serait plus importante que
chez les hommes, ceci pouvant expliquer, en partie,
leur meilleure survie?-2%, En revanche, aucune diffé-
rence significative n’a été mise en évidence pour
la |étalité précoce, qui était similaire entre les deux
sexes. Des résultats semblables, y compris apres
ajustement sur le score NHISS (score évaluant la
gravité de 'AVC), ont été trouvés par Phan et coll.
(2017) ainsi que dans le registre des AVC de Lille 1826,

Dans notre étude, nous avons mis en évidence que
la non-admission en USINV pouvait étre délétére
pour le patient aussi bien a court qu’a long-terme.
Une méta-analyse, ainsi que I'étude Interstroke, ont
montré que I'acces aux UNV était indépendamment
— c’est-a-dire aprés prise en compte des facteurs
de confusion — associé a une utilisation plus impor-
tante des traitements recommandés, a un acces plus
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fréquent aux structures de soins de suite et réadap-
tation (SSR) spécialisées dans la prise en charge des
séquelles d’AVC et a des taux de survie plus élevés
quels que soient I'age et le type d’AVC?728, La prise
en charge dans une UNV le plus rapidement possible
suite a I'apparition des symptomes a été préconisée
pour tous les patients depuis des années en France
et a I'étranger?. Aujourd’hui en France, tous les
patients éligibles a 'UNV n’y sont pas admis ou le
sont dans des délais non recommandés. Ainsi, une
partie des patients admis en UNV et plus tard dans les
SSR neurologiques peuvent étre des patients sélec-
tionnés, avec un meilleur pronostic et des chances de
récupération plus importantes.

Limpact négatif de résider dans une zone sociale-
ment défavorisée, aussi bien sur la létalité précoce
que tardive, était attendu dans la mesure ou plusieurs
études ont montré le lien entre la défaveur sociale
et la mortalité post-AVC mais également le risque de
récidive pour tous les types d’AVC?2230-32 | g diffé-
rence de prévalence des facteurs de risque cardio-
vasculaires constitue une premiére explication aux
disparités socioéconomiques de la létalité®. La
sur-mortalité dans les zones défavorisées serait en
partie due a une plus grande sévérité des cas dans
ces zones, bien que cela n’ait pas été mis en évidence
en France mais aux Etats-Unis20333_|es différences
d’acceés aux soins et d’offres de soins selon le niveau
socioéconomique de la résidence pourrait égale-
ment expliquer le lien d’apres la synthése de Marshall
et coll.®2 avec un exemple en Ontario, ou les patients
résidant dans une zone socialement favorisée arri-
vaient plus vite a I'hopital et avaient plus de chance
d’étre admis en UNV %,

La prise d’un traitement antihypertenseur était asso-
ciée a la fois a une létalité précoce et tardive plus
élevée comme retrouvé dans d’autres études®*’. En
effet, le risque d’AVC augmente chez les personnes
sous traitement antihypertenseur, marqueur de
la présence, de I'ancienneté et de la sévérité de
I’HTA. Cependant, une étude de cohorte rétrospec-
tive a partir des données du registre danois des AVC
ne montrait aucun sur-risque de mortalité parmi les
patients traités par antihypertenseurs avant ’AVC 38,
Dans notre étude, la prise de ces traitements est
utilisée comme une approximation de la présence
d’une hypertension artérielle. Le fait d’étre traité
devrait logiquement réduire le sur-risque potentiel lié
a I'’hypertension artérielle. Néanmoins, nous avons
mis en évidence dans I'étude Esteban (Etude de
santé sur I'environnement, la biosurveillance, I'acti-
vité physique et la nutrition) que prés de la moitié
des patients hypertendus traités par un antihyper-
tenseur n’étaient pas contrélés, et avaient toujours
une tension artérielle supérieure a 140/90 mmHg*°.
Ceci pourrait expliquer nos résultats.

Enfin, I'association entre I'dge, la présence de
séquelles de I'AVC, la présence d’'un antécédent
et la |étalité a largement été documentée %4, Pour
les AVC hémorragiques (que ce soit les HIC ou
les HSA), la présence d’une paralysie était asso-
ciée a une moindre létalité précoce. Cela pourrait
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s’expliquer par le non-codage des séquelles chez
les patients qui entrent dans le coma ou décedent
trés rapidement.

Evolution 2010-2015

Entre 2010 et 2015, une faible diminution de la |éta-
lité précoce et de la létalité tardive a été mise en
évidence pour les IC. Des études étrangéres en
Europe, aux Etats-Unis, en Nouvelle-Zélande ont
montré une diminution de la Iétalité post-1C, mais sur
des périodes plus anciennes 214 4243 [ "amélioration
de P'organisation de la filiere AVC, 'augmentation du
nombre d’UNV (100 en 2010 versus 140 en 2015) et de
la proportion de patients qui y sont admis expliquent
en partie ces évolutions. La Haute Autorité de santé
a publié des résultats sur les améliorations de la
prise en charge des AVC depuis 2011 sur son site
Internet, avec notamment une diminution du délai
entre lapparition des symptémes et I'admission a
I’hépital, puis entre 'admission a I’hopital et I'acces
a I'imagerie, ces deux délais conditionnant I'éligibi-
lit¢ a la thrombolyse*4. De plus, une augmentation
de la part de patients admis dans les SSR neuro-
logiques a été mise en évidence sur notre période
d’étude, pouvant étre relié a la diminution de la |étalité
tardive . La diminution demeure cependant faible sur
notre période d’étude. Cela pourrait s’expliquer par la
progressive montée en charge du déploiement des
UNV sur le territoire, toujours en cours, rendant diffi-
cile 'observation d’une diminution massive de la léta-
lité. De plus, les bénéfices des UNV ne s’observent
pas uniquement sur la létalité mais également sur les
séquelles.

La letalité apres un AVC hémorragique est restée
stable sur notre période d’étude et semble I'étre
depuis longtemps ™. Ceci pourrait résulter du fait
gu’aucune avancée thérapeutique n’a été faite pour
leur prise en charge a la phase aiglie contrairement
aux IC. Le registre des AVC de Dijon a rapporté une
diminution importante de la |étalité & 30 jours post-HIC
entre 1985 et 2011, probablement imputable a la mise
en place des UNV, mais aucune évolution de la léta-
lité trés précoce (48 heures) n'a été observée®. Des
résultats similaires ont été publiés aux Pays-Bas, au
Royaume-Uni et en Norvege“5-#8. Des observations
similaires ont été faites pour les HSA, bien que peu
d’études présentent I’épidémiologie de ces AVC 4%,
Ainsi, il apparait nécessaire d’encourager la recherche
pour le développement de nouvelles thérapeutiques
pour les AVC hémorragiques, dont la [étalité demeure
dramatiquement élevée.

Enfin, ’hypertension artérielle demeure le facteur de
risque majeur de I’AVCS'. Améliorer le diagnostic, la
prise en charge et le controle de I'hypertension en
France est primordial si I'on veut diminuer la survenue
des AVC, leur gravité et la mortalité associée. Les
résultats de I'étude Esteban n’ont mis en évidence
aucune amélioration du dépistage et de la prise en
charge de I’hypertension depuis 2006, montrant
I'urgence des efforts a fournir dans la prévention et le
contréle de cette derniére®®.



Forces et limites

Ce travail repose sur les données du SNDS,
données nationales recueillies de fagon exhaus-
tive. Une étude de validation des codes AVC
dans le PMSI-MCO a montré une valeur prédic-
tive positive élevée pour ces codes®2. Le codage
des paralysies est probablement moins fiable que
celui des diagnostics, pouvant expliquer que la
présence d’une paralysie peut étre associée a une
meilleure survie pour les HIC et HSA. Par ailleurs,
cette étude est la premiére a rapporter des évolu-
tions de la Iétalité post AVC entre 2010 et 2015,
période de mise en place et de déploiement du
plan national AVC 2010-2014 qui visait, entre autres,
a une optimisation de la prise en charge de I'’AVC
par le soutien des filieres spécialisées. Cependant,
ni I’étiologie des AVC, ni leur sévérité n’est dispo-
nible dans ces bases de données. De plus, notre
étude n’enregistre pas les décés survenus avant
I’admission a I’hopital et une sous-estimation des
taux de létalité est possible. Cependant, cette
mortalité pré-hospitaliere reste trés faible pour les
AVC ™. Un biais d’indication est a souligner dans
notre étude quant a I'utilisation du remboursement
des antihypertenseurs pour approcher la présence
d’une hypertension artérielle 3. En effet, une asso-
ciation positive forte a été trouvée entre la prise de
ces médicaments et le déces alors méme que le
bénéfice de la prise de traitements hypertenseurs
sur la survenue d’AVC et de déces chez les patients
hypertendus a été mis en évidence de maniére trés
claire dans la littérature. Ainsi, dans notre étude,
la prise d’un traitement antihypertenseur serait un
marqueur de la présence d’une hypertension arté-
rielle et de sa sévérité et témoigne d’un risque accru
d’AVC d’une gravité plus importante et donc d’un
plus haut risque de déces. Des méthodes d’ana-
lyses plus fines existent afin de prendre en compte
ce biais telles que I'utilisation de score de propen-
sion ou de méthodes d’appariement 4.

Enfin, notre étude n’inclut pas les facteurs de risque
individuels tels que le tabagisme, I'obésité ou encore
I’activité physique, facteurs pouvant impacter la Iéta-
lité et limitant I'interprétation des résultats.

Conclusion

La létalité suite a une hospitalisation pour un AVC
demeure élevée en 2015 en France métropoli-
taine, ce malgré une meilleure organisation de
la filiere AVC sur le territoire et I'augmentation du
nombre d’UNV et de SSR spécialisés. Une propor-
tion importante de patients décedent au-dela de
30 jours apres I'admission a I’hépital, phase consi-
dérée comme aigué, soulignant I'importance d’opti-
miser le suivi post-AVC et d’assurer une continuité
des soins jusqu’au domicile. Par ailleurs, il semble
aujourd’hui urgent d’améliorer : 1) la prévention et
le controle des facteurs de risque de I’AVC, notam-
ment de I’hypertension artérielle, et 2) la connais-
sance par la population des symptomes de ’AVC et
de la conduite a tenir. &
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Résumé // Abstract

Contexte — Lobjectif de notre étude était de décrire les disparités départementales de la Iétalité a 30 jours
(Iétalité précoce) suite a une hospitalisation pour un accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique en France
métropolitaine.

Méthode - Les données ont été extraites du Systeme national des données de santé (SNDS). Pour chaque
annee de 2013 a 2015, les patients hospitalisés pour un AVC ischémique agés de 18 ans ou plus, affiliés au
régime général de I’Assurance maladie et résidant en France métropolitaine ont été sélectionnés a partir des
codes 163 de la Classification internationale des maladies — 10° révision. Les taux de |étalité standardisés sur
I’age et le sexe ont été calculés par département. Létude de leur variabilité interdépartementale a été réalisée
a l'aide de modéles de régression logistique multivariée a effets mixtes avec une constante aléatoire par
département.

Résultats - Au niveau national, la |étalité a 30 jours parmi les 163 596 AVC ischémiques hospitalisés
entre 2013 et 2015 s’élevait a 10,4%. Les taux de |étalité précoce standardisés variaient entre les dépar-
tements de 8,1% (Paris) a 14,2% (Vosges). L'age, la présence d’un déficit moteur, les comorbidités, un
antécédent d’AVC, la prise d’un traitement antihypertenseur, la défaveur sociale ainsi que la densité de lits
USINV (unités de soins intensifs neurovasculaires) et 'admission dans ces unités expliquaient 43% de la
variabilité entre les départements. Aprés prise en compte de ces facteurs, la variabilité demeurait impor-
tante. Si certains départements conservaient une létalité basse (Finistére, Moselle, Maine-et-Loire, llle-et-
Vilaine, Haute-Garonne et Manche) ou élevée (Vosges, Alpes-Maritimes, Var, Seine-Maritime et Dordogne)
apres tous les ajustements, d’autres voyaient leurs taux de |étalité évoluer vers une létalité plus élevée ou
plus basse aprés ajustement.

Conclusions - D’'importantes disparités départementales de la Iétalité a 30 jours suivant une hospitalisation
pour un AVC ischémique ont été mises en évidence en France métropolitaine. Un quart de la variabilité interdé-
partementale de la |étalité a 30 jours s’expliquait par les facteurs individuels et 17% par des différences de prise
en charge, notamment I'admission en USINV, le reste de la variabilité restant inexpliquée.

Context — The objective of our study was to describe departmental disparities in 30-day case-fatality after
hospitalization for ischemic stroke (IS) in metropolitan France.

Method - Data were extracted from the Systeme national des données de santé (National Health Data System
— SNDS) database. Patients hospitalized for IS each year from 2013 to 2015, aged 218, affiliated to the general
insurance scheme and living in metropolitan France were selected using the International Classification of
Diseases — 10" revision — Codes 163. Age and sex-standardized case-fatality rates were computed for each
department. Multivariate logistic regression with mixt effect was used to study interdepartmental variability with
a random constant per department.

Results — Between 2013 and 2015, 163,596 patients were hospitalized for an IS in metropolitan France.
30-day case-fatality rate reached 10.4%. Early standardized case fatality rates varied from 8.1% (Paris)
to 14.2% (Vosges). Age, presence of motor deficit, comorbidities, history of stroke, antihypertensive
therapy, living in an area with a high deprivation index, as well as the density of beds in neurovascular
intensive care units, and admission in those units explained 43% of the variability in case-fatality rates
between departments. After adjustment on these factors, some department conserved a low case-fatality
rate (Finistere, Moselle, Maine-et-Loire, llle-et-Vilaine, Haute-Garonne and Manche) or high case-fatality
rate (Vosges, Alpes-Maritimes, Var, Seine-Maritime and Dordogne), whereas case-fatality rate changed in
others department.
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Conclusions - Significant disparities in departmental 30-day case-fatality rates were observed after hospitali-
zation for IS. One quarter of inter-departmental variability was explained by individual factors, and 17% by differ-
ences in stroke management and access to specialized stroke care. Most of the variability remained unexplained.

Mots-clés : Accident vasculaire cérébral, Létalité, Disparités départementales
// Keywords: Ischemic stroke, Case-fatality, Departmental variations

Introduction

Laccident vasculaire cérébral (AVC) demeure un
probléme de santé publique majeur en France
avec plus de 110 000 personnes hospitalisées et
31 000 déces chaque année, un patient sur trois
déclarant des difficultés importantes a effectuer des
activités de la vie quotidienne du fait des séquelles
fonctionnelles de I'AVC'2. Les AVC ischémiques
représentent aujourd’hui prés de 80% des AVC. La
|étalité a 30 jours suite a un AVC ischémique demeure
également élevée puisqu’elle concerne pres d'un
patient sur six (voir I'autre article de A. Gabet et coll.
dans ce numéro). La létalité varie selon différentes
composantes telles que I'age, la gravité de 'AVC, la
présence de comorbidités ou de facteurs de risque
cardiovasculaires, le niveau socioéconomique ; mais
elle est également liée a 'acces aux soins d’urgence
spécifiques de I'’AVC et a la qualité de la prise en
charge. Si des disparités territoriales importantes
de l'incidence des AVC hospitalisés en France ont
été mises en évidence dans des publications précé-
dentes?, des différences marquées en ressources
médicales propres a une prise en charge optimale
de I'AVC ont également été rapportées*. Le plan
d’action national AVC, déployé entre 2010-2014, avait
pour objectif d’optimiser I'acces aux unités de soins
neurovasculaires (UNV) en augmentant leur nombre,
ainsi que leur capacité de prise en charge en soins
intensifs, avec les unités de soins intensifs neurovas-
culaires (USINV), sur 'ensemble du territoire national.
De fait, le développement des UNV/USINV en lien
avec le Plan AVC a permis un meilleur maillage du
territoire métropolitain“.

Dans ce contexte de profonde structuration de la
prise en charge de '’AVC en France, en particulier
de 'AVC ischémique, les objectifs de notre étude
étaient : 1) de décrire les disparités départementales
de la létalité a 30 jours en France métropolitaine et
2) d’identifier les facteurs individuels et ceux rela-
tifs a la prise en charge susceptibles d’expliquer ou
d’influencer ces disparités.

Méthode

La sélection de la population d’étude a partir du
Systéme national des données de santé (SNDS) est
décrite dans 'autre article de A. Gabet et coll. dans ce
numéro. La période d’étude porte sur les années 2013
a 2015. Létude se limite aux AVC ischémiques qui
représentent 80% des AVC, compte tenu des diffé-
rences majeures de létalité et de prise en charge par
rapport aux AVC hémorragiques constituant les 20%
restant. Les patients avec un AVC ischémique (codes
de la Classification internationale des maladies
— 10¢@ révision, CIM-10 163) en diagnostic principal du

séjour ou d’une des unités médicales fréquentées au
cours du séjour hospitalier ont été sélectionnés pour
chaque année entre 2013 et 2015 a partir des bases
du Programme de médicalisation des systémes
d’information — médecine, chirurgie, obstétrique
(PMSI-MCO). Les personnes avec mention d’un
séjour de moins de deux jours ainsi qu’avec mode
d’entrée et mode de sortie codés « domicile » ont été
exclues. Létude a été restreinte aux patients affiliés
au régime général de I’Assurance maladie (dans la
mesure ou le statut vital est mal renseigné pour les
autres régimes), agés de 18 ans ou plus et résidant en
France métropolitaine. La premiere hospitalisation de
’lannée est considérée comme 'hospitalisation index
pour chaque patient.

Le statut vital a 30 jours apres I'admission a I’hopital
pour un AVC ischémique était I'’élément d’intérét prin-
cipal. La létalité a 30 jours couvrait ainsi la létalité
hospitaliere et hors-hospitaliere. Ont été relevés les
facteurs sociodémographiques tels que le départe-
ment de résidence du patient, I'age, le sexe, I'index de
désavantage social (FDep) développé par Rey et coll.,
utilisé pour approcher la défaveur sociale individuelle
(@ chaque patient est attribué I'index de désavantage
social de sa commune de résidence) mais non dispo-
nible hors France métropolitaine®. Ont été relevés
également les antécédents et comorbidités tels que :
une hospitalisation pour un AVC ischémique dans les
deux ans précédant la date d’hospitalisation index, la
présence d’un déficit moteur des membres inférieurs
ou supérieurs codée dans le résumé du séjour hospi-
talier, les comorbidités (résumées dans un score de
Charlson modifié, calculé pour chaque patient selon
la méthode de Quan et coll.® en excluant les déficits
moteurs — codes CIM-10 G81,G82 et G83 - et comp-
tabilisées séparément), la présence d’'un rembourse-
ment d’un traitement antihypertenseur dans I'année
précédant I'admission a I’hopital (ce dernier est un
marqueur important du risque cardiovasculaire
puisqu’il ttmoigne de la présence d’une hyperten-
sion traitée). Enfin, ont été recherchés les facteurs de
prise en charge tels que le passage dans une USINV
(unité de soins intensifs neurovasculaires). Le nombre
de lits moyens en USINV pour 100 000 habitants, sur
la période 2013-2015, pour chaque département, a
été recense a partir des données de la Statistique
annuelle des établissements de santé (SAE)".

Analyses statistiques

La létalité précoce (survenue du déces, en ville ou
a I’hépital, dans les 30 jours suivant 'admission a
’hépital) était ici I'événement d’intérét. Les taux de
létalité ont été calculés pour chaque département
comme le ratio entre le nombre de personnes décé-
dées et le nombre de personnes hospitalisées pour
un AVC ischémique par département de résidence.
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Pour chaque département, des taux standardisés
ont été calculés en prenant la population de patients
hospitalisés pour un AVC ischémique au niveau
national comme population de référence.

L’étude de la variabilité des taux de |étalité entre les
départements francais métropolitains a été réalisée
a I'aide de modele de régression logistique multiva-
riee a effets mixtes. Dans ces modéles, la probabilité
de décéder dans les 30 jours suivant I'admission a
I’hopital (taux de létalité) était modélisée a partir de
covariables et d’une constante aléatoire par départe-
ment. La variance de I'effet du département de rési-
dence permet dans ce type de modéle de quantifier
les disparités départementales résiduelles, c’est-a-
dire non expliquées par les covariables du modéle?®.
Les covariables ont été introduites par groupe, de
maniére ascendante (tableau), afin d’évaluer leur part
d’explication des disparités territoriales de létalité.
Cette évaluation a été réalisée en utilisant le pour-
centage de changement de la variance d’un modéle
intermédiaire par rapport au modéle ne contenant
que l'effet département (PCV) et le median odds
ratio (MOR). Ce dernier critére mesure la médiane
des OR obtenus en comparant le risque de létalité
du département au plus haut risque versus au plus
bas risque, pour deux départements pris au hasard®.
Pour chaque modele, nous avons également traduit
les variations résiduelles de la mortalité au niveau
des départements sur I’échelle des taux de déces,
en calculant les taux de mortalité attendus pour
des départements dont les populations auraient les
caractéristiques de la population moyenne, mais
situés respectivement au 5° et 95° percentiles de la
distribution des effets aléatoires.

Afin de tenir compte des associations non linéaires
entre la létalité et I'age d’une part, et le score de
Charlson modifié d’autre part, des polynémes frac-
tionnaires ont été introduits suivant la méthodologie
de Royston et coll.®™.

Tableau

Résultats

Description des taux standardisés
de la létalité, 2013-2015

Parmi les 163 596 AVC ischémiques hospitalisés
entre 2013 et 2015, la Iétalité a 30 jours s’élevait a
10,4% pour I'ensemble de la population du territoire
métropolitain affiliée au régime général de ’Assurance
maladie (figure 1). Les taux de la létalité standardisés
sur I'age et le sexe variaient entre les départements
de 8,1% (Paris) a 14,2% (Vosges). La majorité des
départements de I'lle-de-France comptait parmi les
taux les plus bas (8,4% dans les Hauts-de-Seine,
9,0% dans les Yvelines, 9,2% dans le Val-de-Marne).
De la méme maniere, la Manche (8,1%), le Maine-
et-Loire (8,2%), la Haute-Sabne (8,2%), I'llle-et-
Vilaine (8,4%), le Finistere (8,6%), la Moselle (8,8%) et
la Haute-Garonne (9,0%) présentaient une |étalité a
30 jours plus basse que la moyenne nationale (10,7%).
A Tinverse, les Vosges (14,2%), le Cher (13,8%),
la Nievre (13,6%), le Vaucluse (13,6%), I'Indre-et-
Loire (13,6%), la Dordogne (13,5%), les Alpes-
Maritimes (13,4%), la Creuse (13,4%), I’Ariege (13,4%)
et le Var (12,9%) enregistraient les taux les plus élevés.

Analyse de la variabilité interdépartementale
de la létalité

Avant prise en compte des covariables, I'hétérogé-
néité géographique du taux de létalité était impor-
tante, avec une augmentation de risque médian de
I'ordre de 15% (MOR=1,15) entre un département a
plus forte et un a plus faible Iétalité, et une différence
du taux de mortalité de I'ordre de 6% entre le 5° et le
95¢ percentile (M1, tableau).

La prise en compte de facteurs individuels (I’age, le
sexe, le score de Charlson, la présence d’un déficit
moteur, un antécédent d’AVC, l'indice de désavan-
tage social et la prise d’'un traitement antihyperten-
seurs) permettait de diminuer de 26% la variabilité

Facteurs explicatifs des disparités départementales de la létalité a 30 jours aprés un AVC ischémique,
France métropolitaine, 2013-2015. Présentation des modéles successifs, de la variance associée au département

de résidence pour chacun des modéles et d’autres indicateurs

M1 | Département résidence intercept aléatoire 0,0223
M2 | M1 + age + sexe 0,0179
M3 Ti rﬁéigzgﬁ(tn,z\ \r/%odlfle + déficit moteur 0,0199
M4 | M1 + tous les facteurs individuels* (hors FDep) 0,0199
M5 | M4 + FDep 0,0165
M6 | M5 + lits USINV** 0,0137
M7 | M6 + USINV 0,0128

= = 1,15 8,1% 13,7%
19,8% - 1,14 8,4% 13,4%
10,7% -113% | 1,14 8,3% 13,5%
10,8% -112% | 1,14 8,3% 13,5%
25,9% 76% | 1,13 8,5% 13,3%
38,5% 23,3% | 1,12 8,6% 13,0%
42,7% 28,5% | 1,11 8,7% 12,9%

PCV : Proportional Change in Variance ; MOR : Median Odds Ratio ; AVC : accident vasculaire cérébral ; USINV : unité soins intensifs neurovasculaires ;

FDep : index de désavantage social.

* Facteurs individuels : &ge, sexe, score de Charlson modifié, présence d’un déficit moteur, antécédent d’AVC, traitement antihypertenseur.
** Nombre de lits moyen par département sur les années 2013-2015 pour 100 000 habitants.
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Figure 1

Disparités départementales des taux de létalité* a 30 jours a la suite d’une hospitalisation pour un AVGC ischémique,

France métropolitaine, 2013-2015

1 <9%

7 [9%;10%][

1 [10%;11%][

B [11%;12%][ B [12%;13%][ B >13%

* Standardisés sur la structure d’age et sexe de la population de patients hospitalisés pour accident vasculaire ischémique sur la période 2013-2015 au

niveau national.

entre les départements (M5, tableau). En particulier,
la défaveur sociale de la zone de résidence du patient
expliquait 15% de la variabilité interdépartemen-
tale (passage de M4 a M5, tableau). Lintroduction
des variables score de Charlson, la présence d’un
déficit moteur et un antécédent d’AVC augmentaient
la variabilité (M3, tableau). Le nombre de lits USINV
moyen pour 100 000 habitants sur les années 2013-
2015 permettait d’expliquer 13% supplémentaires de
la variabilité inter-département (M6, tableau). Enfin,
lorsque I'on ajustait ce modele sur I'admission en
USINV (M7, tableau), les différences départementales
se réduisaient encore de 4%. La variabilité départe-
mentale de la létalité restait néanmoins importante,
avec un MOR du modéle complet (M7) a 1,11% et une
différence du taux de mortalité de I'ordre de 4% entre
le 5¢ et le 95¢ percentile.

Au final, prés de 26% de la variabilité interdépar-
tementale était expliquée par les facteurs indivi-
duels pris en compte dans notre étude, 17% par les
USINV. Ainsi, 57% de la variabilité interdépartemen-
tale restait non expliquée par les variables prises en
compte dans notre étude.

Cette persistance moyenne des contrastes sur
le territoire masque cependant des évolutions
notables du risque dans certains départements
aprés prise en compte des covariables (figure 2).
Ainsi, différents profils de départements ont été mis

en évidence. Les départements des Vosges, des
Alpes-Maritimes, du Var, de la Seine-Maritime et de
la Dordogne conservaient une |étalité plus élevée
quel que soit le modéle utilisé (figure 2). De méme,
le Finistére, la Moselle, le Maine-et-Loire, I'llle-et-
Vilaine, la Haute-Garonne et la Manche conser-
vaient une létalité significativement plus faible que
la moyenne nationale dans tous les modeéles. Des
évolutions étaient mises en évidence pour la Niévre,
le Cher et le Vaucluse qui présentaient une |étalité
non ajustée plus élevée, mais qui n’était plus signi-
ficativement différente de la moyenne apres prise
en compte des facteurs individuels, de la densité
départementale de lits en USINV et de I'admis-
sion effective en USINV (figure 2). Paris n’était pas
significativement différent de la moyenne nationale
aprés prise en compte de I'effet USINV. A l'inverse,
le Nord présentait une létalité plus élevée que la
moyenne nationale aprés ajustement sur ces diffé-
rents facteurs, alors que la létalité brute n’y était au
départ pas plus élevée que la moyenne nationale.

Discussion

Des variations importantes de la |étalité a 30 jours
ont été mises en évidence suite a une hospitalisation
pour un AVC ischémique en France métropolitaine
pour les années 2013-2015. Les caractéristiques
individuelles des patients et de ’AVC disponibles
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Figure 2

Cartes des taux de létalité a 30 jours suite a une hospitalisation pour un AVC ischémique, ajustés par département,

France métropolitaine, 2013-2015

a) Garte du modéle ajusté sur I’age et le sexe (modéle M2)

c¢) Carte du modeéle ajusté sur les facteurs individuels, la densité

départementale de lits USINV et ’admission en USINV (modéle M7)

\\\

b) Carte du modele ajusté sur les facteurs individuels (modéle M5)

..\

0,14
0,13
0,12
0,11
0,10
0,09

0,08

Note : Les cartes présentent les taux de Iétalité prédits a partir de I'effet aléatoire du département uniquement. lls sont calculés comme la prédiction d’un
modéle logistique avec une méme constante, égale au logit du taux moyen France métropolitaine, et un effet département correspondant a Ieffet aléatoire
prédit par le modeéle (M2, M5 ou M7 ici). Les taux de létalité prédits par département sont donc ajustés sur différentes variables selon les modéles présentés
dans le tableau 1. Pour chaque modele, les différences par département résultent donc de facteurs autres que ceux inclus dans les modéles.

Les départements ne présentant pas de différence significative sont représentés en hachurés.

AVC : accident vasculaire cérébral ; USINV : unités de soins intensifs neurovasculaires.

('age, le sexe, la présence d’un déficit moteur, les
comorbidités, un antécédent d’AVC, la prise d’un
traitement antihypertenseur, la défaveur sociale
de la zone de résidence du patient), ainsi que la
densité de lits USINV et I'admission en USINV expli-
quaient 43% de la variabilité interdépartementale
de la létalité a 30 jours. Cependant, 'interaction de
phénoménes complexes a été mise en évidence
avec certains facteurs qui interagissaient en sens
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contraire sur les disparités. Différents profils de
départements ont ainsi été mis en évidence.

Tout d’abord, une létalité brute plus élevée que la
moyenne nationale dans certains départements
pourrait étre liée principalement a un manque de
ressources spécifiques de la prise en charge de
’AVC. C’est le cas de la Niévre, dont la |étalité n’était
plus significativement différente de la moyenne apres
ajustement sur le nombre de lits USINV et 'admission



en USINV. En effet, dans ce département, le nombre
de lits moyen en USINV pour 100 000 habitants était
de 0 (contre 1,0/100 000 pour I'ensemble du terri-
toire métropolitain en moyenne). Sur notre période
d’étude, 23 départements n’avaient pas de lits USINV,
et ils étaient encore 18 en 2017 d’aprées les données
de la SAE’.

A contrario, la présence d’un nombre de lits USINV
important et un taux d’admission en USINV élevé
pouvaient masquer des risques de |étalité sous-jacents
plus importants. Dans le département du Nord par
exemple, la prise en charge en USINV semblait, en
effet, contrebalancer un risque de létalité plus élevée.
Le nombre de lits moyen USINV pour 100 000 habi-
tants atteignait en effet 1,7. Le risque de létalité plus
élevé apres prise en compte des variables de prise
en charge pourrait étre lié, en partie, a la prévalence
plus importante de certains facteurs de risque cardio-
vasculaire dans ces départements. La prévalence de
I'obésité était notamment la plus élevée dans le Nord
de la France d’aprés I'enquéte ObEpi (Enquéte épidé-
miologique nationale sur le surpoids et I'obésité) de
2012, Une prévalence plus importante du tabagisme
et, d’'une fagon générale, des comportements a risque
affecteraient ce département '3, Enfin, I'état de santé
est globalement moins bon dans les Hauts-de-France,
avec une espérance de vie plus faible que dans les
autres régions ainsi qu’un taux de pauvreté plus élevé
pouvant expliquer la létalité plus importante aprés prise
en compte des facteurs liés a la prise en charge .

D’autres départements, tels que les Vosges, les
Alpes-Maritimes, le Var, et la Dordogne avaient
une létalité plus importante, avec ou sans prise en
compte des facteurs individuels et des éléments
de prise en charge de I'AVC a disposition. Pour
ces départements, la létalité plus élevée liée aux
facteurs individuels n’était pas contrebalancée par
la prise en charge. Laccés aux USINV dans ces
départements peut également étre plus difficile,
réduisant les chances d’acces a la thrombolyse
ou a la thrombectomie malgré une admission en
USINV. De méme, plusieurs départements présen-
taient des létalités plus basses que la moyenne
nationale, méme aprés prise en compte des diffé-
rents facteurs étudiés (la Moselle, le Maine-et-
Loire, I'llle-et-Vilaine, la Haute-Garonne). Ceci
pourrait s’expliquer par un état de santé meilleur
dans ces départements, notamment vis-a-vis du
risque cardiovasculaire.

Trés peu d’études a I’étranger se sont intéressées
aux facteurs expliquant les disparités territoriales
de la létalité post-AVC. Une étude récente aux
Etats-Unis menées sur la base des bénéficiaires du
Medicare trouvait des résultats similaires aux notres,
avec une part des disparités liées aux facteurs de
risque individuels, une part liée a la disponibilité
des ressources, et une part majoritaire demeu-
rant également inexpliquée 5. D’autres études ont
montré que les différences étaient essentiellement
lices a la prise en charge de I’AVC, en particulier a
I'accés a la thrombolyse et aux unités neurovascu-
laires multidisciplinaires 617

Forces et limites

Notre étude est la premiere a présenter les disparités
départementales de la létalité a 30 jours post AVC sur
la période de développement du plan d’action national
AVC. Létude des disparités au niveau départemental
constitue une premiére limite étant donné que certains
facteurs, notamment liés a la prise en charge, ne
répondent pas toujours a des logiques départementales.
En effet, les patients victimes d’AVC sont sectorisés sur
'USINV la plus proche méme si celle-ci appartient a
un autre département. Roussot et coll. ont étudié les
disparités départementales de la |étalité hospitaliere
AVC en France entre 2008 et 2011, mais n’ont présenté
que les taux standardisés, sans analyse des facteurs
susceptibles d’expliquer les différences observées™.
Les auteurs observaient des différences plus marquées
que dans notre étude. Pour notre part, nous avons pu
recenser de fagon exhaustive les patients hospitalisés
pour un AVC en métropole et les suivre a 30 jours sans
perdus de vue. La sévérité des AVC est un déterminant
important de la Iétalité mais n'a pas pu étre prise en
compte dans notre modele. La gravité a été approchée
uniquement par la notion de déficit moteur dans notre
étude. Dans I'hypothése ou elle varierait entre dépar-
tements, la sévérité pourrait contribuer a expliquer une
plus grande part de la disparité que nous navons pu
le faire. Le méme raisonnement s’applique a d’autres
facteurs de risque individuel (obésité, dyslipidémie,
tabagisme, troubles du rythme cardiaque notamment)
mais également a la qualité et aux délais de la prise en
charge, pour lesquels nous n’avons aucune information.
De plus, nous n’avons pas d’information sur les patients
non pris en charge a I'hépital et donc sur la étalité parmi
ces derniers. Cependant, ils ne représentent que 4%
des AVC d’apres le registre des AVC de Dijon ™. Enfin,
nous n‘avons pas pu prendre en compte les dépar-
tements d’outre-mer dans nos analyses. La létalité
a 30 jours suivant une hospitalisation pour un AVC
ischémique en 2013-2015 parmi les bénéficiaires du
régime général était de 12,6% a La Réunion, 12,8% en
Guadeloupe, 10,9% en Martinique et 7,3% en Guyane
apres standardisation sur I'age.

Conclusion

Cette étude met en évidence des différences terri-
toriales significatives de la létalité précoce suite a
une hospitalisation pour un AVC, la létalité variant
du simple au double en fonction des départements.
Ces disparités sont influencées d’une part par des
facteurs de risque d’AVC individuels, souvent modi-
fiables et accessibles a une prévention, et d’autre
part par des disparités de prise en charge liées a une
répartition encore inhomogéne des UNV/USINV sur
le territoire métropolitain. Cependant, si une part des
disparités spatiales découle d’une prise en charge
et d’une offre de soins insuffisantes, une autre part
des disparités est masquée par cette méme prise en
charge et offre de soins qui permettent de réduire les
disparités. Une part importante semble également
liée a la défaveur sociale de la zone de résidence du
patient. Un quart de la variabilité interdépartementale
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de la létalité a 30 jours s’expliquait par les facteurs
individuels et 17% par des différences de prise en
charge, notamment I'admission en USINV, le reste de
la variabilité restant inexpliquée. B
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Résumé // Abstract

Introduction - Lhypertension artérielle (HTA) est une pathologie chronique fréquente qui constitue un facteur
de risque cardiovasculaire important. Son diagnostic et sa prise en charge sont principalement effectués par les
meédecins généralistes (MG). Dans ce contexte, 'objectif de cette étude était de décrire les opinions et ressentis
des MG francgais sur I’'HTA.

Méthodes - Une enquéte a été réalisée aupres d’un panel de MG, affiliés au College de médecine générale,
via un questionnaire envoyé par voie électronique. Les analyses ont été redressées sur I'age et le sexe du
meédecin selon la répartition frangaise des MG (données du Répertoire partagé des professionnels de sante,
RPPS 2018).

Résultats — Au total, 753 MG ont répondu au questionnaire et ont été inclus dans les analyses ; 83% des MG
se sont déclarés fortement impliqués dans la prévention de I'HTA. Les automesures tensionnelles (AMT) et les
mesures ambulatoires (MAPA) sont tres utilisées pour le diagnostic d’HTA. Dans cette enquéte, 96% des méde-
cins proposaient une modification des habitudes de vie en premiere intention lors de la prise en charge des
patients hypertendus, dont 52% associant un traitement médicamenteux. Cependant, 93% des médecins ont
rapporté que leurs patients émettaient des réserves face a la prescription de traitements antihypertenseurs. Les
principales réserves aux traitements et limites a 'observance thérapeutique soulignées par les MG concernaient
les difficultés d’acceptation et de compréhension de la maladie par le patient hypertendu, surtout en I'absence
de symptomes.

Conclusion - Cette étude a souligné que, selon le ressenti des médecins généralistes, le manque de temps
en consultation était un frein a la démarche de prévention et que la mauvaise connaissance et compréhension
de la maladie par les patients restaient des limites a 'observance thérapeutique et au contrdle de ’'HTA dans la
population frangaise.

Introduction - Hypertension is a common chronic disease and that is a major cardiovascular risk factor. Its
diagnosis and management are mainly carried out by general practitioners (GPs). In this context, the objective
of this study was to describe the opinions and feelings of French GPs about hypertension.

Methods - A survey was conducted among a panel of GPs affiliated with the College of General Medicine via a
questionnaire sent electronically. The analyses were adjusted on the age and sex of the physician according to
the French distribution of GPs (RPPS 2018 data).

Results - A total of 753 GPs responded to the questionnaire and were included in the analyses; 83% of GPs
reported high levels of involvement in the prevention of hypertension. Self-measurement of blood pressure and
ambulatory measurement are widely used for the diagnosis of hypertension. In this survey, 96% of physicians
proposed a change in lifestyle habits as a first line treatment for the management of hypertensive patients,
including 52% who combined drug therapy. However, 93% of physicians reported that their patients had reser-
vations about prescribing antihypertensive medication. The main reservations to treatment and limitations to
adherence, highlighted by GPs, related to difficulties in accepting and understanding the disease by the hyper-
tensive patient, especially in the absence of symptoms.

Conclusion - This study highlighted that, according the GPs’ perception, the lack of time was an obstacle
to prevention and patients’ poor knowledge and understanding of the disease remained limits to therapeutic
compliance and control of hypertension in the French population.

Mots-clés : Hypertension artérielle, Médecin généraliste, Traitement, Prévention, Observance
// Keywords: Hypertension, General practitioner, Drug therapy, Prevention, Compliance
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Introduction

Lhypertension artérielle (HTA) est la premiere maladie
chronique dans le monde et constitue I'un des prin-
cipaux facteurs de risque cardiovasculaire. Elle est le
principal facteur de risque d’accident vasculaire céré-
bral (AVC) et est responsable de 51% des déces par
AVC dans le monde'. Selon I"Organisation mondiale
de la santé (OMS), 9,4 millions de déces par an sont
imputables aux complications de I’hypertension.
L’adoption de comportements favorables a la santé
(activité physique, alimentation équilibrée, contréle
de son poids) permet de prévenir la survenue de cette
pathologie.

En France, la prévention, le dépistage et la prise en
charge de I'HTA sont principalement réalisés par
les médecins généralistes (MG)2. Une enquéte fran-
caise de la Direction de la recherche, des études, de
I’évaluation et des statistiques (Drees) a montré que
I’HTA concernait 17% des consultations ou visites de
médecine générale®. Selon la Haute Autorité de santé
(HAS), on compte en moyenne chaque année 15 a
20 nouveaux patients traités pour une HTA pour
chaque MG*, le MG étant un acteur essentiel de la
prise en charge des patients hypertendus.

L’étude Esteban (Etude de santé sur I’environnement,
la biosurveillance, I'activité physique et la nutrition),
conduite en 2015, avait permis d’estimer la préva-
lence de I’'HTA a environ 30% de la population adulte
francaise®. Cette enquéte avait également mis en
évidence que seule une personne hypertendue
sur deux avait connaissance de son hypertension,
alors que 84% des personnes avaient déclaré avoir
eu au moins une mesure de la pression artérielle
dans I'année précédant I'enquéte. Ce taux faible de
patients ayant connaissance de leur hypertension
a un impact direct sur la prise en charge par des
mesures hygiéno-diététiques et médicamenteuses,
et par conséquent sur le contréle de I’'HTA. Ainsi
en 2015, seul 1 patient hypertendu sur 4 avait une
pression artérielle contrélée.

En France, la proportion de patients connaissant leur
hypertension est stable, alors qu’elle s’améliore dans
d’autres pays a hauts revenus. Elle est ainsi passée
de 69% a 82% entre 1998 et 2008 en Allemagne 8, de
46% a 71% entre 1994 et 2011 en Angleterre 7 et de
57% a 83% entre 1992 et 2009 au Canada 8.

Dans ce contexte, cette étude avait pour but de
décrire les opinions et ressentis des MG francais sur
le dépistage, le diagnostic, la prévention et la prise en
charge de ’hypertension artérielle en France.

Méthodes

Le panel de médecins généralistes

Cette enquéte est une étude transversale portant
sur un panel de médecins généralistes (MG) affiliés
au College de médecine générale ayant accepté
de participer a I'’étude. Lobjectif était de décrire les
opinions et ressentis des médecins généralistes fran-
cais sur différentes thématiques dont I’'HTA. Environ
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1 300 MG ont été volontaires pour participer a ce
panel. Lenquéte était anonyme. Des informations
sociodémographiques du meédecin (sexe, age et
région d’exercice) ont éteé recueillies.

Questionnaire HTA et prévention

Le questionnaire a été rédigé par un groupe d’experts
épidémiologistes et médecins généralistes sur la
base des résultats de I’étude Esteban® pour les ques-
tions sur I’hypertension artérielle ; et sur la base du
Baromeétre 2009 de I'Institut national de prévention
et d’éducation pour la santé (Inpes, devenu Santé
publique France depuis le 1° mai 2016), qui avait
interrogé des médecins généralistes francgais®, pour
les questions sur la prévention.

Dans ce questionnaire a choix multiples, neuf ques-
tions concernant I’'HTA ont été posées aux MG. Deux
questions portaient sur le dépistage et le diagnostic
de 'HTA. Sept concernaient la prise en charge (trai-
tement médicamenteux, observance, réticences et
habitudes de vie). Une question portait sur les leviers
d’action pour faciliter la prise en charge des patients
hypertendus. Des champs libres permettaient aux
médecins d’exprimer plus de précisions sur leur
réponse. Enfin, deux questions concernant la préven-
tion ont été analysées dans cet article.

Le questionnaire de I'’enquéte a été envoyé par voie
électronique le 28 janvier 2019. Deux relances ont été
effectuées. La phase de collecte s’est terminée le
18 février. Ainsi, 753 questionnaires complets ont été
remplis et ont pu étre analysés dans cette enquéte
(58% du panel).

Analyses statistiques

Pour tenir compte du mode de recrutement des parti-
cipants, les analyses ont été pondérées sur I'age et
le sexe du médecin, en utilisant les données de réfé-
rence des MG, issues des statistiques de la Drees
(données du Répertoire partagé des professionnels
de santé — RPPS - de I'année 2018). Des analyses
descriptives stratifiées sur le sexe, I'age et la région
d’exercice du médecin ont été réalisées avec le logi-
ciel SAS Enterprise® Guide 7.1.

Résultats

Caractéristiques de la population

Parmi les 753 médecins ayant répondu au question-
naire et inclus dans I'analyse des questions relatives
a I’HTA, 388 étaient des hommes (52%) et 365 des
femmes (48%), avant le redressement des données.
Concernant la répartition régionale, 0,9% des MG
interrogés exercait dans les DOM-TOM et 16% en
lle-de-France (Tableau 1).

Différentes méthodes de diagnostic d’'une HTA ont été
rapportées par les MG dans cette étude. Lorsqu’ils
trouvaient une mesure élevée de pression arté-
rielle (PA), 93% des médecins déclaraient prendre une
nouvelle mesure de la PA quelques minutes aprées et
70% déclaraient interroger le patient sur les éventuels



Tableau 1

Description des caractéristiques sociodémographiques de la population de médecins généralistes interrogés en 2019

en France (N=753)

Sexe

Hommes 388
Femmes 365
Age

Moins de 40 ans 267
40 a 54 ans 214
55 ans et plus 272
Régions

Auvergne-Rhone-Alpes 131
lle-de-France 123
Provence-Alpes-Cote d’Azur 69
Grand Est 7
Occitanie 76
Nouvelle-Aquitaine 61
Hauts-de-France 60
Bretagne 41
Normandie 36
Pays de la Loire 35
Bourgogne-Franche-Comté 20
Centre-Val de Loire 19
Corse 1
DOM-TOM

Non renseigné

51,5% 60,7%
48,5% 39,3%
35,5% 17,5%
28,4% 29,7%
36,1% 52,8%
17,5% 16,5%
16,4% 15,9%
9,2% 10,7%
9,5% 9,8%
10,1% 9,7%
8,1% 8,2%
8,0% 7,9%
5,5% 6,2%
4,8% 4,6%
4,7% 4,4%
2,7% 2,8%
2,5% 2,3%
0,1% 0,1%
0,9% 0,8%

biais ayant pu impacter la mesure. A la suite de cette
mesure de PA élevée, 95% des médecins ont déclaré
qu’ils convoquaient le patient a une autre consultation
le mois suivant pour contrbler la PA et/ou proposaient
une automesure tensionnelle (AMT) ou une mesure
ambulatoire de la pression artérielle (MAPA). Le taux
de médecins déclarant proposer une AMT ou une
MAPA a leur patient était de 85% avec des disparités
régionales significatives. En effet, le taux de recours
a ’AMT ou la MAPA était de 77% pour les médecins
exercant en lle-de-France et atteignait plus de 95%
dans les régions Bretagne et Normandie (tableau 2).

Certains médecins ont souligné les difficultés a faire
pratiquer des MAPA ou des AMT a leurs patients liées
aux questions d’acces au matériel ou d’adhésion du
patient dans sa prise en charge diagnostique (volonté,
compréhension, stress face a l'automesure...).
Finalement, 72% des médecins posaient le diagnostic
d’HTA apreés une AMT ou une MAPA faite a la suite
d’une mesure élevée en consultation et 23% des
meédecins posaient ce diagnostic a partir de plusieurs
mesures élevées au cours de consultations différentes.
Par ailleurs, certains médecins considéraient que le
diagnostic d’'HTA devait étre posé par un cardiologue
et non en consultation de médecine générale (0,9%).

Conseils hygiéno-diététiques

Dans cette enquéte, 83% des médecins interrogés
ont déclaré étre fortement impliqués dans la préven-
tion de I’'HTA (figure 1a).

Cependant, seuls 39% des médecins ont déclaré se
sentir fortement impliqués dans la prévention nutri-
tionnelle (32% des hommes et 51% des femmes),
45% mettaient I'accent sur la surcharge pondérale
(43% des hommes et 50% des femmes) et 48% sur la
sédentarité (47% des hommes et 51% des femmes),
avec peu de différences observées selon I'age du
meédecin répondant (figure 1a). Pour expliquer cela,
84% des médecins ont souligné le manque de temps
et 29% le manque d’outils de prévention pour mettre
en place une démarche de prévention en consultation
(figure 1b).

Concernant la prise en charge en premiére intention
d’un patient hypertendu, 96% des médecins inter-
rogés ont déclaré proposer une modification des
habitudes de vie a leur patient (associée a un traite-
ment médicamenteux dans 52% des cas) (tableau 3).
Dans le panel interrogé, ces conseils portaient en
premier lieu sur la réduction de la consommation de
sel (32% des meédecins), la pratique d’une activité
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Tableau 2

Tableau de taux d’AMT ou de MAPA proposés par les MG selon la région et la densité de cardiologues

France entiére 85,2%
Bretagne 41 96,5%
Normandie 36 95,2%
Nouvelle-Aquitaine 61 92,7%
Bourgogne-Franche-Comté 20 92,1%
Hauts-de-France 60 91,8%
Centre-Val de Loire 19 90,7%
Auvergne-Rhone-Alpes 131 89,0%
Pays de la Loire 35 88,8%
Grand Est 71 86,0%
Provence-Alpes-Cote d’Azur 69 77,5%
Occitanie 76 77,5%
fle-de-France 123 76,8%

82,3 88,0 10,7
89,5 100,0 9,3
87,9 100,0 8,3
85,2 100,0 11,2
76,1 100,0 8,4
83,4 100,0 9,3
72,0 100,0 8,9
83,2 94,8 9,7
75,3 100,0 74
76,8 95,3 10,4
66,4 88,5 14,8
67,1 87,8 10,8
68,3 85,4 13,9

Effectifs insuffisants en Corse et pour les DOM-TOM.

* Réponse a la question a choix multiples : « Lors d’une mesure élevée de la pression artérielle en consultation chez un patient asymptomatique que

faites-vous ? (plusieurs réponses possibles) ».
IC95% : intervalle de confiance a 95%.

MG : médecins généralistes ; RPPS : répertoire partagé des professionnels de santé ; AMT : automesure tensionnelle ; MAPA : mesure ambulatoire de

la pression artérielle.

physique (29%) et la perte de poids (28%). Les méde-
cins ont précisé que les conseils sur ces différents
axes hygiéno-diététiques étaient modulés en fonc-
tion des habitudes de vie des patients. Pres de 3%
des MG proposaient uniquement une prise d’un trai-
tement antihypertenseur en premiere intention.

Traitements antihypertenseurs :
réserves des patients et observance

Concernant les traitements antihypertenseurs,
93% des médecins ont rapporté que leurs patients
émettaient des réserves face a la prescription de
ces traitements (systématiquement, souvent ou
parfois). Selon les médecins interrogés, ces réserves
portaient sur la nécessité d’un traitement a vie (78%),
sur le sentiment du patient de ne pas étre malade
(51%), sur une mauvaise compréhension des risques
encourus vis-a-vis de I'HTA (35%) et sur la mauvaise
tolérance des médicaments antihypertenseurs (20%)
(tableau 3).

Lobservance aux traitements antihypertenseurs était
évaluée en interrogeant le patient sur la régularité de
sa prise par 52% des médecins ou via le délai de
renouvellement de I'ordonnance par 41% des méde-
cins. Les médecins de moins de 40 ans évaluaient
plus souvent I'observance gréce a l'interrogatoire du
patient (62%) que via le renouvellement d’ordonnance
(830%). Les médecins de 55 ans et plus évaluaient dans
48% des cas I'observance grace aux ordonnances et
dans 45% des cas par I'interrogatoire du patient. La
faible observance aux traitements antihypertenseurs

était expliquée par 78% des médecins par la diffi-
culté d’acceptation de la maladie ou la lassitude
du patient de prendre son traitement ; par 66% par
I’'absence de symptémes de I'HTA ; par 44% par une
mauvaise information des patients sur leur maladie et
par 14% des médecins par une mauvaise tolérance
du traitement. Enfin, les polémiques sur les traite-
ments hypertenseurs (valsartan) ou d’autres traite-
ments cardiovasculaires (statines, Médiator®) étaient
un élément d’explication de la mauvaise observance
pour 35% des médecins interrogés (tableau 3).

Pour faciliter la prise en charge de leurs patients
hypertendus, 45% des médecins interrogés ont
souhaité disposer de logiciels métiers mieux adaptés
et 29% d’une collaboration avec d’autres profession-
nels aidants au cabinet. Les médecins, notamment
ceux de moins de 40 ans, ont également souhaité
davantage de formations sur la prise en charge de
I’'HTA (14% des médecins du panel, 24% des méde-
cins de moins de 40 ans), de documents scientifiques
(82% des médecins du panel, 44% des médecins de
moins de 40 ans), et d’informations sur les médica-
ments antihypertenseurs (15% des médecins du
panel, 26% des médecins de moins de 40 ans).

Discussion

Cette enquéte a permis de recueillir I'opinion des
médecins généralistes concernant I’'HTA et sa prise
en charge en France. Les résultats ont montré que,
selon le panel de MG interrogés, une des principales
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Figure 1

Implications et freins a une démarche de prévention en médecine générale

Figure 1a : Dans chaque axe de prévention, sentiment d'implication des MG interrogés (%)*

T T T T T T T 0%
Hypertension artérielle 15,1% |
Nutrition | 126%
Surcharge pondérale 46,4% | 7.7%

Sédentarité 48,1% 38,8% | 127w
Alcool 50,9% | 116%

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

%

[ Forte [ Moyenne [ Faible I NSP

Figure 1b : Les freins a une démarche de prévention*

Vous manquez de temps
Vous manquez d’informations/d’outils

Vous manquez d’intérét

Autres/NSP F 3,6%

* Réponses a la question : « Parmi les axes de prévention suivants, dites-nous pour chacun d’eux comment vous ressentez votre implication :
HTA — Nutrition — Surcharge pondérale — Sédentarité — Alcool — Faible — Moyenne — Forte — NSP ».
* Réponses a la question : « Dans votre pratique, quels sont les « freins » a une démarche de prévention en consultation ? Vous manquez d’intérét -Vous

manquez de temps - Vous manquez d’informations/d’outils - Autre/NSP ».

limites pour la prise d’un traitement antihyperten-
seur et une observance satisfaisante au traitement
était la mauvaise connaissance et compréhension
de la maladie et de ses conséquences par les
patients.

Dans I'étude Esteban, les auteurs avaient estimé a
45,5% le taux de patients hypertendus n’ayant pas
connaissance de leur hypertension®. Dans notre
etude, les pratiques de diagnostic et de prise en
charge des patients déclarées par les MG étaient
en accord avec les recommandations de la HAS de
20164. Cependant, plusieurs hypothéses peuvent
étre avancées pour expliquer la méconnaissance,
observée dans I'étude Esteban, que les patients ont
de leur HTA, malgré les bonnes pratiques de dépis-
tage. Tout d’abord, on peut évoquer le faible recours
aux soins par certaines personnes éloignées des
systemes de dépistage (médecine du travail, méde-
cine scolaire...). Par ailleurs, un grand nombre de
biais sont possibles dans les mesures de PA au
cabinet. Le manque de temps de repos nécessaire
pour la prise correcte de la PA, ainsi que les effets

« blouse blanche » et « HTA masquée » compli-
quant le diagnostic d’HTA ne peuvent étre exclus
en consultation de médecine générale. Néanmoins,
le recours important a ’AMT ou a la MAPA pour le
diagnostic de I’'HTA, rapporté dans cette enquéte,
devrait permettre de confirmer le diagnostic d’HTA
et d’en faire 'annonce aux patients*. En 2008, une
étude de I'Observatoire de médecine générale a
montré que 46% des médecins généralistes prescri-
vaient régulierement des AMT et 34% une MAPA™.
Nos résultats montraient pour 2019 des taux Iégere-
ment supérieurs (85% globalement), avec des diffé-
rences régionales significatives. En lle-de France,
Provence-Alpes-Cbte d’Azur et Occitanie, régions
dans lesquelles la densité de cardiologues est la
plus élevée™, on observait un recours plus faible
des médecins a ’AMT ou la MAPA pour le diagnostic
de I'HTA. Ainsi, une hypothese pour expliquer ces
différences pourrait étre que, dans ces régions, les
MG orienteraient plus facilement vers un cardio-
logue leurs patients dépistés hypertendus, pour la
suite du diagnostic, MAPA ou AMT.
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La mauvaise connaissance et compréhension du
diagnostic d’HTA et de ses risques peut limiter 'obser-
vance au traitement. En 2016, la HAS recommandait
ainsi une consultation dédiée pour I'annonce et I'infor-
mation du patient sur les risques liés a 'HTA“. Cette
consultation d’annonce apparaissait dans notre étude
comme un élément important, puisque la difficulté
d’acceptation de la maladie, la lassitude face a une
maladie chronique et le manque de compréhension
des risques de la maladie apparaissaient comme
principaux facteurs de mauvaise observance des
traitements. Néanmoins, ces consultations restent
colteuses en temps dans la pratique des MG.

Concernant la prise en charge pharmacologique
des patients, I'étude Esteban retrouvait que 47%
des patients hypertendus n’étaient pas traités phar-
macologiquement®. Notre étude a permis d’apporter
des hypothéses pour expliquer ces résultats. En
effet, les médecins y rapportaient que leurs patients
émettaient trés fréquemment des réserves lors
de la prescription d’un traitement antihyperten-
seur, portant dans la majorité des cas sur la non-
acceptation et I'incompréhension du caractére
chronique de la maladie. Cela souligne a nouveau
que linformation et I’éducation thérapeutique sont
des points essentiels de la prise en charge des
patients hypertendus, mais restent difficiles a mettre
en ceuvre dans le cadre d’'une consultation de méde-
cine générale.

Enfin, moins de la moitié des médecins interrogés se
sentait impliquée dans la prévention nutritionnelle,
de la surcharge pondérale, de la sédentarité et de
I’alcool. Comme I'avait souligné le Barométre santé
médecin généraliste de 2009, le manque de temps
restait dans notre étude le principal frein a cette
démarche de prévention®. Or, ces différentes regles
hygiéno-diététiques sont a expliquer au patient a la
suite du diagnostic d’HTA, puisque la modification
des habitudes de vie est une part important de la
prise en charge de cette pathologie. Ainsi, dans notre
étude, les médecins ont majoritairement déclaré
proposer une modification des habitudes de vie
lors de la prise en charge des patients hypertendus.
Néanmoins, on peut s’interroger sur le temps accordé
pour la dispensation de ces conseils compte tenu de
la disponibilité des médecins. Une étude francaise
de 2013 montrait que de nombreux facteurs sont
associés a une moindre dispensation des conseils
hygiéno-diététiques. Parmi ces facteurs, cette étude
retrouvait une association avec le faible niveau de
risque cardiovasculaire des patients, mais surtout
avec des consultations courtes, sans dépassement
d’honoraire, et avec des médecins n’ayant pas suivi
de formation médicale continue 2. Par conséquent, la
mise en place de consultations dédiées a la préven-
tion et indemnisées, ainsi que le recours a d’autres
professionnels de santé au sein d’équipes pluridisci-
plinaires pourraient permettre d’améliorer la préven-
tion chez ces patients.

Ces différents éléments peuvent expliquer, en
partie, les 50% de patients hypertendus traités
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ayant une pression artérielle non contrblée®. Bien
que le manque d’adhésion et d’observance du
patient soit au premier plan, le contexte clinique
est également a prendre en compte. Cela est diffi-
cile a évaluer ', mais plusieurs études ont montré
que, devant des mesures trop élevées (par rapport
aux recommandations scientifiques) des différents
facteurs de risque cardiovasculaire, les méde-
cins généralistes ne modifient pas systématique-
ment la prise en charge médicamenteuse de leurs
patients. Selon I'étude de Nicodéme et coll., cela
est justifié par les médecins par des mesures de
PA non-représentatives de la PA habituelle du
patient (recherche de biais de mesure) ou par
des chiffres tensionnels satisfaisants au vue de la
situation clinique du patient™. L'étude de Lebeau
et coll. a également interrogé des MG francais et
a montré différentes typologies de médecins et
d’explications a cette absence de changement
de traitement. Les principales raisons étaient des
espérances sur I'amélioration du suivi des regles
hygiéno-diététiques, la difficulté d’acceptation des
traitements par le patient, la nécessité de vérifier le
diagnostic d’HTA a distance et le risque de surtrai-
tement et d’hypotension orthostatique 5.

Limites

On ne peut exclure que les opinions et les pratiques
des médecins généralistes ayant participé a I'enquéte
different de ceux qui n’y ont pas participé. Pour
limiter ce biais, un redressement des données a été
réalisé sur les criteres d’age et de sexe. De plus, il est
possible que les médecins ayant accepté de parti-
ciper soient les médecins les plus investis dans la
prévention et la qualité des pratiques.

En outre, le recueil de I'information est subjectif et
peut étre biaisé par la connaissance des bonnes
pratiques. Néanmoins, cette étude nous apporte
quelques premiers éléments de compréhension des
réserves des patients et des raisons de la mauvaise
observance thérapeutique rapportés par les MG.

Conclusion

Dans cette étude sur la perception des médecins géné-
ralistes frangais vis-a-vis de la prévention, du dépistage
et de la prise en charge de I’'HTA en France en 2019, les
meédecins du panel ont majoritairement rapporté des
difficultés liées au manque de temps, de formations
médicales, d’éducation thérapeutique des patients
et d’observance. Le développement de campagnes
de sensibilisation du grand public sur I'HTA pourrait
permettre d’améliorer sa prise en charge en France et
de limiter le fardeau lié a cette pathologie. B
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