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Résumeé // Abstract

Introduction — Dans le contexte d’une structuration de la filiére de prise en charge de I'accident vasculaire
cérébral (AVC), encouragée par le plan d’action national AVC 2010-2014, notre travail avait pour but d’étudier
I’évolution du taux d’admission en service de soins de suite et de réadaptation (SSR) parmi les patients victimes
d’AVC sur la période 2010-2014, de décrire les facteurs associés a 'admission en SSR et les caractéristiques
des patients pris en charge.

Méthodes - Les patients hospitalisés pour AVC (codes CIM-10 160 a 164) au cours des neuf premiers mois de
chaque année entre 2010 et 2014 ont été sélectionnés dans les bases d’hospitalisation du PMSI-MCO a partir
du diagnostic principal. Un séjour en SSR a été recherché dans les trois mois suivant la sortie de I'hdpital. Les
taux standardisés sur I'age ont été calculés et les évolutions annuelles moyennes analysées par régressions
de Poisson.

Résultats — En 2014, le taux d’admission en SSR s’élevait a 36,3% parmi les patients non décédés au cours du
séjour index. Ladmission en SSR était fortement associée a un age avancé, a la présence d’une séquelle motrice
et aux AVC hémorragiques. Le passage en unité neurovasculaire (UNV) augmentait la probabilité d’admission en
SSRjusqu’a 75 ans. Le nombre de patients admis en SSR a augmenté entre 2010 (n=20 950) et 2014 (n=24 681),
mais le taux correspondant a peu évolué (+1,6%/an). Laugmentation significative des taux ne concernait que
les patients de moins de 35 ans ou de plus de 75 ans. Néanmoins, la part de patients admis en SSR neuro-
locomoteur a augmenté, atteignant 44% des SSR en 2014. Plus de la moitié des patients présentant une dépen-
dance fonctionnelle élevée a I'entrée en SSR a bénéficié d’'une amélioration de son score de dépendance.

Conclusion - Si le taux global d’admission en SSR n’a que peu évolué entre 2010 et 2014, il semble que les
patients soient davantage adressés dans des SSR spécialisés. Au vu de I'amélioration du statut fonctionnel
pour la majorité des patients admis en SSR, en particulier ceux admis en SSR neuro-locomoteur, ce dernier
constitue une étape majeure du parcours de soin des AVC, dont le développement sur 'ensemble du territoire
est a poursuivre.

Introduction - National Stroke plan funded by the ministry of health from 2010 to 2014 has promoted the
development of stroke management, including follow-up care and rehabilitation (SSR). In this context, we
studied time trends in SSR admission among patients hospitalized for stroke from 2010 to 2014, prognostic
factors of SSR admission and characteristics of patients.

Methods - Patients hospitalized for stroke (ICD-10 codes 160-164 as main diagnosis) during the first nine
months of each year from 2010 to 2014, were selected from the French national hospital database (PMSI-MCO).
Admission in SSR facilities was searched till 3 months following the end of the index hospitalization (PMSI-SSR).
Age-standardized rates were computed, and average annual percent change in SSR rates was estimated using
Poisson regression model.

Results - In 2014, SSR admission rate was 36.3%. SSR admission was largely associated with motor deficits and
stroke type at all ages. Previous admission in stroke unit increased chances of admission in SSR facilities among
patients aged under 75 years only. The number of patients admitted in SSR increased between 2010 (n=20,950)
and 2014 (n=24,681). However, corresponding rates rose slightly (+1.6%/year) and only among patients aged
under 35 years or those aged over 75 years. The proportion of patients admitted in SSR facilities specialized in
neurology grew and reached around 40% in 2014. Over a half of patients with severe functional deficits improved
their dependence score during their stay in SSR unit.
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Conclusion - If admission rate in SSR facilities slightly changed between 2010 and 2014, it seemed that a
greater proportion of patients were admitted in specialized neurology SSR unit. Regarding, the functional gain
obtained for many patients thanks to follow-up care and rehabilitation, the latter constitutes a key stage in stroke

management to insure adequate home return.

Mots-clés : Soins de suite et de réadaptation, Accident vasculaire cérébral, Hospitalisations, Evolutions
// Keywords: Follow-up and rehabilitation care, Stroke, Hospitalization, Time-trends

Introduction

Laccident vasculaire cérébral (AVC) demeure, en
France, la premiere cause de handicap acquis et
la troisieme cause de mortalité. En 2014, prés de
110 000 patients ont été hospitaliseés pour AVC et
382 040 personnes présentaient 'affection longue
durée n°1 « AVC invalidant » 2,

Malgré une moyenne d’age relativement élevée a
la survenue de I'AVC, prés de 25% des patients
atteints étaient 4gés de moins de 65 ans en France
en 2014. Par ailleurs, une augmentation de l'incidence
annuelle des patients hospitalisés pour AVC parmi les
personnes agées de moins de 65 ans a été observée
entre 2008 et 2014'. Chez ces patients, le retentis-
sement sur la qualité de vie peut étre considérable ;
ainsi, dans les enquétes Handicap Santé (HS) au sein
des « ménages » (HSM) et des « institutions » (HSI), la
proportion de patients de moins de 60 ans se sentant
limités était beaucoup plus élevée parmi ceux rappor-
tant un antécédent d’AVC comparativement a la popu-
lation générale sans AVC (85,5% vs 17,7%)2. De plus,
prés d’un patient atteint d’AVC sur 2 reste dépendant
pour au moins une activité de la vie quotidienne®.

Bien que la prise en charge durant la phase aigué
se soit améliorée de fagon significative au cours des
dernieres années, permettant une baisse sensible de
la Iétalité hospitaliere, le nombre croissant de patients
atteints d’AVC souléve des inquiétudes compte tenu
de la fréquence de séquelles graves et d’'une morta-
lité élevée®s.

La rééducation dans un service de soins de suite et
de réadaptation (SSR) constitue un pilier de la prise
en charge a la suite d’un AVC, favorisant 'améliora-
tion de la qualité de vie, la réduction du niveau de
dépendance, la diminution du risque de récidive et la
maitrise du risque cardio-vasculaire global. Le béné-
fice du SSR a été mis en évidence a court, moyen et
long terme dans de nombreuses études™'"'. De plus,
une étude francaise a mis en évidence en 2009 le
bénéfice fonctionnel du SSR spécialisé en rééduca-
tion fonctionnelle quel que soit le niveau de dépen-
dance initial du patient, ce gain étant un facteur
pronostique de la survie et du retour a domicile des
patients 1213,

En France, la Haute Autorité de santé (HAS) préco-
nise une prise en charge précoce en SSR pour tous
les patients présentant des séquelles fonction-
nelles a la suite d’'un AVC. Dés 2004, la réduction
de la sévérité des séquelles fonctionnelles asso-
ciées aux AVC constituait I'objectif n° 72 du rapport
d’objectifs annexé a la loi de santé publique. En
outre, I'un des objectifs généraux du plan AVC mis

en ceuvre en France sur la période 2010-2014 était
d’« améliorer (adapter et valoriser) I'offre de réédu-
cation, réadaptation et réinsertion ». En ce sens,
la circulaire de la Direction générale de I'offre de
soins du 6 mars 2012 relative a I'organisation des
filieres régionales de prise en charge des patients
victimes d’AVC soulignait la nécessité d’une orien-
tation précoce en SSR, définissait les conditions du
retour a domicile et rappelait 'importance de I'’édu-
cation thérapeutique pour ces patients. Avant 2008,
deux catégories de structures SSR étaient diffé-
renciées en fonction de leurs activités : les soins
de suites médicalisés d’'une part et la rééducation
fonctionnelle d’autre part. Depuis 2008, les SSR
ont été regroupés et réorganisés. L'étude de Peretti
et coll. ™, réalisée a partir des données du PMSI-SSR
(Programme médicalisé des systémes d’informa-
tion-SSR) de 2007 a 2009, avait mis en évidence un
taux d’admission en soins de suite médicalisés ou
en réadaptation fonctionnelle de 30,7% en 2007 et
33,8% en 2009. Plus récemment, le taux d’admission
en SSR dans les trois mois suivant I'’évenement aigu
a été estimé a 33% en 2012 parmi les bénéficiaires
du régime général 5.

Lobjectif de ce travail était d’étudier, sur la période de
mise en application du plan AVC (2010-2014) et parmi
I’ensemble des personnes domiciliées en France, les
évolutions (i) des taux d’admission en SSR a la suite
d’un AVC selon les caractéristiques des patients et de
leur prise en charge, (ii) des niveaux de dépendance
al'entrée du SSR, (iii) du gain fonctionnel au cours du
séjour SSR et (iv) de décrire les caractéristiques de la
prise en charge en SSR.

Méthodes

Sélection des patients hospitalisés pour AVC

Pour les neuf premiers mois de chaque année
comprise entre 2010 et 2014, nous avons sélec-
tionné les patients admis a I’hépital dans un service
de médecine-chirurgie-obstétrique (MCO) avec
mention d’un AVC en diagnostic principal figurant
sur le résumé de sortie anonyme (RSA) du patient.
L'AVC a été défini par les codes de la Classification
internationale des maladies, 10° révision (CIM-10)
suivants : 160-62 pour les AVC hémorragiques, 163
pour les AVC ischémiques et 164 pour les AVC indé-
terminés. Pour chaque patient, un seul épisode de
soin a été constitué : si le patient présentait un seul
séjour avec mention d’AVC, ce séjour correspon-
dait a I'épisode de soin index. En revanche, si un
méme patient présentait plusieurs séjours consécu-
tifs séparés de moins de deux jours avec mention
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d’AVC, I'ensemble de la séquence était considérée
comme un méme épisode de soin. Dans ce dernier
cas, les informations des différents RSA correspon-
dant aux différents séjours étaient conservées. Ont
été exclus, d’une part, les patients présentant I'une
des caractéristiques suivantes : agés de moins de
18 ans, non domiciliés en France ou domiciliés a
Mayotte ou en Guyane, décédés au terme de I'épi-
sode de soin index ou avec un numéro anonyme
erroné. D’autre part, ont également été exclus les
patients dont I'épisode de soin index comprenait
un seul séjour et présentant I'une des caractéris-
tiques suivantes : les séjours de moins de deux jours
dont le mode d’entrée et le mode de sortie étaient
le domicile, les prestations inter-établissements,
les séances (cmd 28) et les séjours inclassables
(cmd 90).

Concernant les caractéristiques du patient, un score
de comorbidités associées, le score de Charlson, a
été construit a partir des diagnostics associés (DA)
et du diagnostic principal d’unité médicale (DPUM)
de I'épisode de soins MCO selon la méthode Quan
et coll. 8. Ce score est un index pondéré de 12 comor-
bidités (insuffisance cardiaque, démence, broncho-
pneumopathie chronique obstructive, pathologie
rhumatismale, hépatopathies peu séveres a sévéres,
diabéte avec complications, hémiplégie, paraplégie,
néphropathie, cancer, tumeur maligne métastasique,
VIH). Pour notre analyse, nous avons sorti du score
de Charlson la présence d’hémiplégie et de para-
plégie. Ainsi, la présence de paralysie a été attestée
par les diagnostics G81, G82 et G83 et analysée
séparément.

Le passage dans une unité neurovasculaire (UNV),
avec soins intensifs ou non, au cours de I'épisode
de soins en MCO a également été relevé. La date de
fin de I'hospitalisation en MCO était celle du dernier
séjour de I’épisode de soin.

Séjours en SSR

Le repérage des patients dans les bases du PMSI
s’opére par l'identifiant anonyme propre a chaque
patient. Les patients avec des erreurs de chainage
(difféerence sur I’age et/ou le sexe) entre les bases
PMSI-MCO et PMSI-SSR ont été exclus. Dans
chaque base annuelle entre 2010 et 2014, la présence
de séjours en SSR a été recherchée jusqu’a trois mois
suivant la fin de I'’épisode de soins index en MCO.
L’admission dans une unité médicale (UM) d’hospita-
lisation en SSR déclenche la production d’'un résumé
hebdomadaire anonyme (RHA). Pour un méme
patient, I’épisode de soins ou séjour SSR est défini
par 'ensemble des RHA produits au terme de chaque
semaine. La durée du séjour SSR a été calculée en
nombre de jours de présence. Les différents types de
SSR distingués sont : « neuro-locomoteur », « géria-
trie » et « autre », ce dernier groupe comprenant les
SSR spécialisés pour d’autres affections (cardio-
vasculaires, respiratoires, etc.) et les SSR polyvalents
ou indifférenciés.

Deux scores de dépendance ont été créés a partir
des six variables de dépendance recueillies pour les
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activités élémentaires de la vie quotidienne, chacune
d’elles étant cotée de 1 a 4 (de I'absence de dépen-
dance a la dépendance compléte) :

e un « score de dépendance physique » a été
calculé en sommant les cotes des variables
« habillage », « déplacement et locomotion »,
« alimentation », « continence-hygiene de I’éli-
mination ». Ce score était considéré élevé si sa
valeur excédait 12 ;

e un « score de dépendance cognitive » a été
obtenu en sommant les cotes des variables
« comportement » et « communication ». Ce
score éetait considéré élevé si sa valeur était
supérieure a 6.

Ces deux scores ont été calculés pour la premiere
et la derniere semaine du séjour SSR afin d’estimer
I’évolution fonctionnelle au cours de ce séjour. Un
gain fonctionnel correspondait a la diminution d’au
moins 1 point du score de dépendance.

Analyses

Les taux d’admission en SSR ont été standardisés
sur I'age de la population hospitalisée pour AVC
en 2014 et déclinés selon les caractéristiques des
patients pour I'année 2014. Les évolutions annuelles
moyennes des taux d’admission en SSR ont été esti-
mées par régression de Poisson ajustée sur I’'age en
prenant en variable offset la population de patients
hospitalisés pour AVC au cours des neuf premiers
mois de chaque année. La distribution du type de SSR
a été décrite selon les caractéristiques des patients et
de leur prise en charge en MCO. Concernant les AVC
indéterminés, seuls les taux d’admission en 2014 ont
été détaillés pour information.

A partir de modéles logistiques multivariés, ont été
étudiées dans un premier temps : 'admission en SSR
et I'évolution de la part de patients présentant respec-
tivement un score de dépendance physique éleve (>12)
et un score de dépendance cognitive éleve (>6). Dans
un second temps, nous avons analysé, parmi les
patients présentant un score de dépendance élevé
a I'entrée en SSR et non décédés a l'issue du séjour
en SSR, I'évolution de la part de patients bénéficiant
d’une amélioration des scores de dépendance, ainsi
que les facteurs associés a I'amélioration de ces
scores de dépendance.

Résultats

Admission en SSR selon les caractéristiques
des patients et de leur prise en charge en MCO

Parmi les 86 344 patients admis en MCO pour AVC
au cours des neuf premiers mois de 2014 et sélec-
tionnés pour I'étude (figure 1), 24 681 (soit 36,3%)
ont été admis dans un service de SSR dans les
trois mois suivant I’hospitalisation index (tableau 1).
Le taux d’admission en SSR était plus élevé pour
les AVC hémorragiques que pour les ischémiques
(42,9% vs 34,8%) et chez les femmes par rapport aux
hommes (38,7% vs 34,0%). Le taux variait fortement



Figure 1

Diagramme de flux de la sélection de la population d’étude pour I'année 2014

Patients admis au premier semestre 2014 en MCO, en hospitalisation compléte, pour AVC

n=_86 344

Agés de moins de 18 ans

n=412

Domiciliés a Mayotte, en Guyane et dans les COM,
———— ou région de domicile non renseignée

n=1104

Décédés a I'hopital

n=11131

Anomalie du chainage

n=526

Prestations inter-établissements

n=18

Séjours courts (<2jours) isolés

n=>5 069

Incohérence entre les variables sociodémographiques
———— en MCO et en SSR

n=10

Population d’étude

n=68 074

Patients admis en SSR dans les trois mois
suivant la sortie de I'épisode de soins en MCO
n=24 681

Patients non admis en SSR dans les trois mois
suivant la sortie de I’épisode de soins en MCO
n=43 384

AVC : accident vasculaire cérébral ; SSR : soins de suite et de réadaptation ; MCO : service de médecine, chirurgie, obstétrique ;

COM : collectivité d’outre-mer.

Tableau 1

Taux d’admission en SSR dans les trois mois suivant une hospitalisation en MCO pour AVC, France, 2014

N 3052 2928 | 5980 | 8644
oW
en années

Taux bruts d’admission en SSR, %

Tous ages 41,6 443 42,9 32,2
18-44 ans 6,3 4,8 5,6 3,1
45-64 ans 29,3 20,4 249 24,0
65-84 ans 48,7 48,7 48,7 53,2
>85 ans 15,8 26,1 20,9 19,8

Taux standardisés’ d’admission en SSR, % dans différentes sous-populations

Présence de paralysie

Oui 64,8 66,2 65,6 51,9
Non 27,9 31,8 29,5 16,9
Admission en UNV

Oui 53,8 53,7 53,9 34,9
Non 37,8 42,5 40,0 30,9

9327

79,3
(83)

37,7
2,5
9,4
47,5
40,7

53,2

19,0

38,3
32,6

17 971

76,0
(80)

34,8
2,8
16,4
50,2
30,6

52,5

18,1

36,6
31,8

312 418 730 12008 12673 | 24681
74,9 81,2 78,5 1,7 78,1 75,0
(78) (84) (81) (74) (82) (79
27,0 30,7 29,0 34,0 38,7 36,3
2,6 2,2 2,3 39 3,0 3,4
18,9 55 11,2 25,2 11,8 18,3
51,9 46,9 49,0 52,0 47,7 49,8
26,6 45,5 37,4 19,0 37,5 28,5
52,6 52,5 52,0 54,5 56,0 55,2
16,4 18,8 17,6 19,3 21,8 20,5
25,9 41,6 34,6 37,2 40,4 38,8
27,1 26,4 26,7 33,1 35,6 34,3

' Taux pour 100 patients, standardisés sur la structure d’age des patients hospitalisés pour AVC au cours des neuf premiers mois de I'année 2014.
SSR: soins de suite et de réadaptation ; MCO : service de médecine, chirurgie, obstétrique ; AVC : accident vasculaire cérébral ; UNV : unité neurovasculaire.
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avec 'age, le niveau de comorbidités et la présence
d’une paralysie, passant d’environ 20% parmi
les patients agés de moins de 65 ans a 50% parmi
les 65-84 ans, retombant a 29% parmi les plus agés
(=85 ans) et atteignant 55% parmi les patients avec
une paralysie (tableau 1).

Parmi les patients présentant une paralysie, plusieurs
facteurs pronostiques ont été mis en évidence dans
I’lanalyse multivariée (tableau 2). Chez les patients
agés de moins de 65 ans, le sexe n'était pas associé
a 'admission en SSR (OR=0,96, 1C95%: [0,92-1,01]).
Celle-ci était en revanche plus importante pour les AVC
hémorragiques que ischémiques (OR=1,70 [1,60-1,80])
et parmi les patients préalablement admis en UNV
(OR=1,17 [1,11-1,23]). Chez les patients entre 65
et 84 ans, la probabilité d’admission en SSR était
plus importante pour les femmes par rapport aux
hommes et pour les AVC hémorragiques en compa-
raison aux AVC ischémiques. Le passage en UNV
était positivement associé a I'admission en SSR
jusqu’a 75 ans (OR=1,11 [1,05-1,17]) mais pas au-dela
(OR=0,97 [0,93-1,01]). Parmi les patients agés de
85 ans ou plus, le sexe, le type d’AVC et le passage
en UNV n’étaient pas associés de fagon significative a
’ladmission en SSR. Enfin, toujours parmi les patients
présentant une paralysie, 'admission en SSR était
positivement associée a la durée du séjour en MCO
et négativement au score de Charlson, quelle que soit
la classe d’age.

Evolution

Le nombre de patients atteints d’AVC admis en SSR
dans les trois mois est passé de 20 950 a 24 681 entre

Tableau 2

les neuf premiers mois de 2010 et 2014. Le taux
correspondant a peu évolué sur cette période, avec
une augmentation globale de 6,8% (taux de 36,3%
en 2014 contre 33,8% en 2010). Laugmentation
annuelle moyenne du taux de patients admis en SSR
était significative et un peu plus importante chez
les hommes que chez les femmes (+1,8% vs +1,4%)
(figure 2). Ces augmentations significatives ne concer-
naient que les tranches d’ages extrémes, a savoir les
personnes de moins de 35 ans et celles agées de
75 ans ou plus (figure 2). Aucune différence notable
d’évolution n’a été mise en évidence selon le type
d’AVC ou encore le passage en UNV.

Caractéristiques de la prise en charge en SSR

En 2014, 43,7% (n=10 774) des patients admis en
SSR ont été pris en charge dans une unité spécia-
lisée du systeme neuro-locomoteur et 22,9%
(n=5 655) dans un SSR gériatrique (tableau 3).
Cette distribution variait fortement avec I'age
(figure 3) : prés de 80% des patients de moins de
65 ans admis en SSR étaient hospitalisés dans un
SSR neuro-locomoteur contre moins de 20% des
85 ans ou plus. La part de patients admis dans ces
unités spécialisées était de 52% parmi les patients
présentant une paralysie et de 57% parmi ceux
admis en UNV (tableau 3).

La durée médiane du séjour SSR (calculée en nombre
de jours de présence) était de 60 jours dans le SSR
neuro-locomoteur, 41 jours dans le SSR gériatrique
et 36 jours dans les autres types de SSR (tableau 3).
La durée du séjour MCO était en revanche similaire
quel que soit le type de SSR.

Etude des facteurs pronostiques de 'admission en SSR des patients hospitalisés pour AVC en fonction de I’age, France,

2010-2014

Femme vs Homme 0,96 [0,92-1,01]
Hémorragique vs Ischémique 1,70 [1,60-1,80]
Passage en UNV 1,17 [1,11-1,23]
Durée du séjour en MCO 1,05 [1,05-1,05]
Score de Charlson? 0,95 [0,93-0,97]
Année 0,96 [0,95-0,98]

1,10 [1,05-1,16]
1,49 [1,39-1,59]
1,11 [1,05-1,17]
1,04 [1,04-1,05]
0,92 [0,90-0,94]
0,98 [0,96-1,00]

1,16 [1,12-1,21]
1,27 [1,20-1,34]
0,97 [0,93-1,01]
1,02 [1,02-1,02]
0,91 [0,89-0,92]
1,00 [0,98-1,01]

0,96 [0,91-1,01]
1,01 [0,95-1,09]
0,96 [0,91-1,01]
1,01 [1,01-1,01]
0,86 [0,85-0,88]
0,98 [0,96-1,00]

Femme vs Homme

Hémorragique vs Ischémique

Passage en UNV

Durée du séjour en MCO
Score de Charlson?
Année

0,97 [0,91-1,03]
1,25 [1,16-1,34]
1,13 [1,06-1,21]
1,07 [1,07-1,08]
1,05 [1,03-1,08]
1,03 [1,01-1,06]

1,21 [1,13-1,29]
1,68 [1,56-1,81]
1,02 [0,95-1,09]
1,07 [1,06-1,07]
1,05 [1,02-1,07]
1,03 [1,00-1,05]

1,34 [1,29-1,40]
1,68 [1,60-1,76]
0,87 [0,83-0,91]
1,06 [1,06-1,06]
1,03 [1,02-1,05]
1,04 [1,03-1,06]

1,10 [1,05-1,16]
1,50 [1,42-1,58]
0,88 [0,83-0,93]
1,04 [1,04-1,05]
0,97 [0,96-0,99]
1,07 [1,05-1,09]

SSR : soins de suite et de réadaptation ; AVC : accident vasculaire cérébral ; UNV : unité neurovasculaire ; MCO : service de médecine, chirurgie, obstétrique.
' 0dds ratios (OR) avec intervalle de confiance a 95% (IC95%) issus d’un modele logistique multivarié ajusté sur I’age et tous les facteurs présents dans

le tableau. L'année, le score de Charlson et la durée de séjour en MCO ont été introduits en continu dans le modele.
2 Score de Charlson modifié : les hémiplégies et paraplégies ont été exclues du score.
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Figure 2

Evolution annuelle moyenne du taux de patients admis en SSR aprés une hospitalisation pour AVC en fonction de I'age

et du sexe, France, 2010-2014
%
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NB : Seules les valeurs des évolutions significatives sont reportées sur le graphique.

SSR : soins de suite et de réadaptation ; AVC : accident vasculaire cérébral.

Evolution

Linformation du type de SSR n’est disponible que
depuis 2012 dans les bases de données utilisées.
Une augmentation importante de la part de patients
admis dans les SSR neuro-locomoteur a été mise en
évidence entre 2012 et 2014 jusqu’a I'age de 84 ans
(tableau 3). Au-dela de cet age, I'évolution n’était pas
significative. En parallele, une augmentation de la part
de patients admis en SSR gériatrique était observee
a partir de 75 ans.

Dépendance physique et cognitive

La part de patients avec un score de dépendance
physique élevé en premiere semaine de SSR variait
avec I'age et le type d’AVC (tableau 4) : parmi les
moins de 65 ans, plus de 40% de ceux avec un AVC
hémorragique présentaient un score de dépendance
physique élevé, contre moins de 30% pour les AVC
ischémiques. Lécart de dépendance entre les types
d’AVC diminuait avec I'age : ainsi, parmi les 85 ans ou
plus, entre 55 et 60% des patients présentaient une
dépendance physique élevée quel que soit le type
d’AVC. Concernant la dépendance cognitive, la part
de patients avec un score élevé variait peu avec I'age
pour les AVC hémorragiques, passant de 20% parmi
les moins de 65 ans a 27% parmi les 85 ans ou plus
(tableau 4). En revanche, elle doublait pour les AVC
ischémiques (11% parmi les moins de 65 ans vs 22%
parmi les 85 ans ou plus).

Evolution

La part de patients avec un score de dépendance
élevé au début du séjour SSR était globalement stable
entre 2010 et 2014, qu’il s’agisse de dépendance
physique ou cognitive (tableau 4). Une diminution a
cependant été observée pour les AVC ischémiques
parmi les 75 ans ou plus.

Amélioration de la dépendance selon
les caractéristiques des patients et la prise
en charge en SSR

L'étude de "'amélioration des scores de dépendance
n'a été réalisée que pour les patients qui présen-
taient respectivement des scores de dépendance
physique et cognitive élevés et qui n’étaient pas
décédés au cours du séjour en SSR. La propor-
tion de patients bénéficiant d’'une amélioration
physique diminuait avec I'age, passant de 70%
parmi les moins de 65 ans a moins de 50% chez
les 85 ans ou plus (tableau 4). Ladmission dans un
SSR neuro-locomoteur et le passage en UNV étaient
des facteurs indépendants d’amélioration du score
physique dans toutes les classes d’age et du score
cognitif jusqu’a 84 ans (tableau 5). Le sexe n’était
pas associé a I'amélioration des scores de dépen-
dance quel que soit I'age. Le type hémorragique de
I’AVC était associé a une amélioration plus impor-
tante des scores de dépendance physique, sauf
parmi les personnes agées de 85 ans ou plus pour
le score physique et parmi les 75 ans ou plus pour le
score cognitif.

Evolution

Aucune évolution significative du gain fonctionnel n’a
été observée, a I'exception d’une diminution signi-
ficative de la proportion de patients avec un gain
physique parmi les moins de 65 ans présentant un
AVC ischémique (tableau 4).

Discussion

Le taux d’admission en SSR dans les trois mois
suivant un court séjour pour AVC était de 36,3%
en 2014. Une faible augmentation de ce taux a été
observée en cing ans, malgré une augmentation
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Figure 3

Distribution du type de SSR en fonction de I'dge et du type d’AVC, France, 2014
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SSR : soins de suite et de réadaptation ; AVC : accident vasculaire cérébral.
Tableau 4

Evolution des scores de dépendance et du gain fonctionnel en séjour SSR en fonction de I'Age et du type d’AVC, France,
2010-2014

% de patients avec un score physique >12

2010 40,3 30,2 49,0 42,5 55,1 47,9 59,6 57,1
2014 41,9 28,1 49,3 38,8 51,0 457 58,6 56,3
Evolution* NS NS NS NS p=0,003 p=0,002 NS p=0,005
% de patients avec un score cognitif >6

2010 19,2 98 20,8 13,9 22,2 16,9 27,0 23,3
2014 19,9 10,5 20,9 13,5 21,3 16,8 26,5 22,1
Evolution* NS NS NS NS NS NS NS p=0,010
% gain physique’

2010 74,3 80,7 66,8 63,9 52,3 51,4 48,2 38,8
2014 74,8 77,0 67,3 65,2 56,8 53,8 45,6 42,3
Evolution** NS p<0,0001 NS NS NS NS NS NS

% gain cognitif'

2010 64,9 70,2 65,7 54,2 49,0 45,5 42,4 38,7
2014 64,8 65,5 60,8 55,6 45,7 46,2 45,3 40,5
Evolution** NS NS NS NS NS NS NS NS

SSR : soins de suite et de réadaptation ; AVC : accident vasculaire cérébral.
NS= non significatif.

' Parmi les patients qui avaient des scores de dépendance physique et cognitive élevés respectivement a I’'admission en SSR et non décédés a I'issue
du séjour SSR.

* L'évolution de la proportion de patients avec un score élevé a été testée entre 2010 et 2014 par un modele logistique (M1) ajusté sur I'age, le sexe,
la présence de paralysie, le score de Charlson excluant les paralysies (continu), le passage en unité neurovasculaire au cours de I'épisode de soins en
médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) et la durée de I'épisode de soins en MCO (continu).

** |’évolution de la proportion de patients avec un gain a été testée entre 2010 et 2014 par un modéle logistique (M2) ajusté sur les variables de M1,
score de dépendance a I'admission en SSR (continu), durée du séjour SSR (continu).
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Tableau 5

Facteurs associés au gain fonctionnel au cours du séjour SSR apres hospitalisation pour AVC en fonction de I’age, France,

2012-2014"

Sexe 0,93 0,88 0,96
(femme vs homme) [0,81-1,08] | [0,77-1,00] | [0,88-1,04]
Type d’AVC 1,34 1,28 1,22
(hémorragique vsischémique) | [1,14-1,56] | [1,11-1,48] | [1,10-1,34]
Passage en UNV 1,23 1,21 1,22
(oui vs non) [1,06-1,44] | [1,06-1,38] | [1,12-1,33]
Paralysie 1,05 0,87 0,75
(présence vs absence) [0,82-1,33] | [0,71-1,07] | [0,67-0,83]
SSR gériatrique 0,47 0,55 0,60
(vs neuro-locomoteur) [0,31-0,70] | [0,44-0,69] | [0,54-0,67]
SSR autre 0,58 0,54 0,61
(vs neuro-locomoteur) [0,49-0,68] | [0,47-0,63] | [0,55-0,68]

0,94 0,90 1,04 1,04 1,00

[0,85-1,03] | [0,74-1,10] | [0,85-1,29] | [0,91-1,20] | [0,84-1,18]
1,09 1,32 1,49 1,15 1,04

[0,97-1,23] | [1,05-1,65] | [1,18-1,86] | [0,98-1,35] | [0,86-1,26]

1,13 1,39 1,14 1,22 1,09
[1,02-1,25] | [1,11-1,74] | [0,91-1,42] | [1,05-1,41] | [0,92-1,30]

0,77 0,82 1,21 0,92 1,03
[0,69-0,86] | [0,61-1,10] | [0,90-1,63] | [0,77-1,10] | [0,86-1,23]

0,67 0,45 0,75 0,73 0,94
[0,58-0,76] | [0,23-0,88] | [0,53-1,04] | [0,61-0,87] | [0,73-1,20]

0,66 0,58 0,67 0,72 0,86
[0,58-0,76] | [0,46-0,74] | [0,53-0,86] | [0,60-0,87] | [0,67-1,11]

SSR : soins de suite et de réadaptation ; AVC : accident vasculaire cérébral ; UNV : unité neurovasculaire.
' Le type de SSR n’étant pas disponible avant 2012, I'analyse a été réalisée sur les années 2012-2014.

2 0dds ratios (OR) avec intervalle de confiance a 95 % (IC95%) issus d’'un modéle logistique multivarié ajusté sur les facteurs présents dans le tableau
ainsi que I'age, les scores de dépendance initiaux, le score de Charlson modifié, les durées de séjour en MCO et SSR et I'année, introduits en continu

dans le modéle.

3 Analyse réalisée parmi les patients présentant un score de dépendance physique élevé (>12) et non décédés a I'issue du séjour SSR.
4 Analyse réalisée parmi les patients présentant un score de dépendance cognitive élevé (>6) et non décédés a I'issue du séjour SSR.

importante du nombre de patients pris en charge
en SSR suite a un AVC. Une augmentation du nombre
et de la part de patients admis dans les SSR spécia-
lisés du systéme neuro-locomoteur, ainsi que dans
les SSR gériatriques, a été rapportée. Le niveau de
dépendance en premiére semaine de SSR semble
avoir légerement diminué parmi les 75 ans ou plus.
Le gain fonctionnel pendant le séjour en SSR n’a pas
évolué sur notre période d’etude.

Les évolutions récentes de I'admission en SSR
suite a un AVC n’ont fait I'objet d’aucune publica-
tion en France ou a I'étranger. En France, I'étude de
la Cnam-TS (Caisse nationale d’assurance maladie
des travailleurs salariés) sur les hospitalisations de
2012 affichait un taux d’admission en SSR de 33%
au sein de la population affiliée au régime général
de I’Assurance maladie™. Une étude menée au
CHU de Bordeaux a rapporté un taux d’admission
en SSR global, entre 2008 et 2012, de 23% parmi
les patients ayant survécu & un AVC'. Aux Etats-
Unis, le taux d’admission en SSR s’élevait a plus
de 50% dans la population Medicare (>65 ans) et
a 30,7% dans une étude menée par les Centers for
Disease Control and Prevention au sein de la popu-
lation générale américaine ®. Enfin, dans une étude
italienne réalisée dans la région du Latium entre
2011 et 2012, le taux d’admission en SSR était de
33,0% un an apres une hospitalisation pour un AVC
ischémique °. Lorganisation des soins a la suite d’un
AVC étant différente d’un pays a l'autre, il est diffi-
cile de comparer nos résultats avec d’autres pays.
En France, par exemple, les unités de soins neurovas-
culaires associent souvent la prise en charge aigué
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et les SSR, permettant une amélioration du pronostic
vital et fonctionnel des patients apres AVC, y compris
pour les AVC séveres?°,

Facteurs pronostiques de 'admission en SSR

L'age avancé et la présence de paralysie et/ou
comorbidités constituaient les facteurs les plus
importants de I'admission en SSR. Le type hémor-
ragique de 'AVC et le passage préalable en UNV
demeuraient également des facteurs prédictifs. Les
liens entre admission en SSR et admission en UNV
étaient plus nuancés qu’en 2007 2'. D’'une fagon géné-
rale, le passage en UNV pourrait entrainer plusieurs
phénomeénes différents tels que : une amélioration
de I'état général du patient, qui tendrait a étre asso-
ciée négativement a I'admission en SSR, un meilleur
suivi/coordination aprés la phase aigué, favorisant
I’'admission en SSR de la personne, ou encore une
meilleure coordination du lien ville/hépital permettant
un retour a domicile et diminuant le taux d’admission
en SSR.

Parmi les patients agés de 85 ans et plus présen-
tant une paralysie, seuls le score de Charlson et la
durée du séjour MCO étaient associés a I'admis-
sion en SSR. Cela met en exergue le manque d’élé-
ments prédictifs de I'admission en SSR dans les
bases médico-administratives pour les populations
les plus agées. En effet, les critéres d’admission en
SSR, révisés et décrits conjointement par la Société
francaise de médecine physique et de réadaptation,
la Société francaise neuro-vasculaire et la Société
frangaise de gériatrie et gérontologie, sont basés sur



plusieurs indices. Par exemple, la présence d’une
incontinence urinaire et/ou de troubles de la déglu-
tition représentent des motifs suffisants d’envoi en
SSR, car considérés comme d’importants facteurs
prédictifs de mauvais pronostic fonctionnel et de
surmortalité a moyen terme?°. Par ailleurs, la plus
grande proportion d’admissions en SSR chez les
personnes agées, indépendamment du niveau de
handicap et des comorbidités, pourrait s’expliquer
par des conditions sociales (ressource, situation
familiale...), économiques et environnementales
(conjoint, proches, aides a domicile) ne permettant
pas une prise en charge médicale ou paramédicale
au domicile du patient, ni le maintien dans le lieu de
vie habituel du patient?2.

Enfin, aprés ajustement sur les différents facteurs,
une durée de séjour en MCO plus importante était
associée a une probabilité d’admission en SSR plus
élevée. Cela pourrait étre lié au manque de places
dans les services de SSR, obligeant les patients a
rester plus longtemps en MCO. Ceci avait été mis
en évidence au sein du registre des AVC de Dijon
chez des patients hospitalisés pour AVC entre 2006
et 20102,

Taux d’admission en SSR

Le taux d’admission en SSR demeurait relativement
bas (36,3%) en 2014, y compris parmi les patients
avec une paralysie (55,1%). Une étude qualitative
francaise par interview réalisée en 2011 avait alors
mis en évidence plusieurs barriéres a 'admission en
SSR, entrainant une discontinuité du parcours de
soins parmi les patients victimes d’un AVC?4. Tout
d’abord, des probléemes de coordination entre les
structures/unités MCO et SSR ont été soulignés,
en particulier entre UNV et SSR, les UNV fonction-
nant sur une base journaliere alors que les comités
d’admission en centres SSR se réunissent une fois
par semaine. Ensuite, la transmission des infor-
mations serait sous-optimale, avec des transferts
de dossiers tardifs aux unités SSR et un manque
d’information concernant les capacités cognitives
du patient. Enfin, les inégalités sociales des patients
pourraient peser sur 'admission en centre SSR.

Evolutions de I’'admission en SSR

Les évolutions favorables du nombre de patients
admis en SSR sont encourageantes et témoignent
probablement de l'efficacité du plan AVC sur les
aspects cités précédemment pour I'ensemble de
la filiere AVC. Une augmentation du nombre et de
la part de patients admis dans les SSR spécialisés
du systéme neuro-locomoteur a été observée dans
notre étude ainsi que par rapport aux données de
2009 ™. Cependant, ces évolutions demeuraient
modestes en terme de taux et sont a relier direc-
tement a la tres faible augmentation du nombre
de lits et places en hospitalisation compléete (+4%
seulement entre 2010 et 2014), qui constitue le prin-
cipal mode de prise en charge en SSR suite a un
AVC?2. Par ailleurs, peu d’informations récentes sont

disponibles sur I'ouverture de places, en aval du SSR,
dans les maisons d’accueil spécialisé et les foyers
d’accueil médicalisé. Un plan de développement de
ces structures avait permis d’ouvrir des places entre
2008 et 201228,

Enfin, on ne peut exclure que 'augmentation de
'admission en SSR résulte d’une dégradation de la
situation socioéconomique, avec des patients de
plus en plus isolés socialement, en incapacité de
rentrer chez eux et nécessitant une hospitalisation
compléte en SSR.

Niveau de dépendance et gain

La part de patients avec une dépendance élevée a
I’ladmission en SSR a peu évolué entre 2010 et 2014
et concernait entre 30 et 60% des patients selon
la tranche d’age et le type d’AVC considéré pour la
dépendance physique, et entre 10 et 30% pour
la dépendance cognitive. Un meilleur gain fonctionnel
était obtenu par une prise en charge dans les SSR
neuro-locomoteur, comme mis en évidence dans
une étude francaise réalisée a partir du PMSI-SSR
de 2009, Le bénéfice de ces SSR spécialisés était
également observé parmi les patients les plus agés.
Par ailleurs, les AVC hémorragiques étaient asso-
ciés a une plus grande probabilité d’amélioration des
scores de dépendance. Ceci pourrait s’expliquer par
une moindre étendue des territoires nécrosés dans le
cas d’une hémorragie comparativement aux infarctus
cérébraux?. En effet, la sévérité de I'hémorragie est
liée alataille de I’'hnématome et la résorption de celui-ci
est associée a de meilleures chances de récupération
fonctionnelle une fois la phase aigué déepassée.

Bien que la part de patients admis dans les SSR
neuro-locomoteur ait augmenté sur notre période
d’étude, le gain fonctionnel au court du séjour SSR
n‘aurait globalement pas évolué. Ceci pourrait
s’expliquer par une augmentation de I'admission
des personnes agées en SSR et notamment en SSR
gériatriques, ces derniers étant associés a un gain
fonctionnel moindre.

Forces et limites

Cette étude présente l'avantage d’étre basée sur
des données d’hospitalisation exhaustives parmi
I'ensemble de la population francaise, a la fois pour le
MCO et le SSR. Par ailleurs, la propension du PMSI a
identifier les cas d’AVC a été jugée élevée?. D’aprés
I’étude de la Cnam-TS réalisée dans la population des
bénéficiaires du régime général (soit prés de 77% de la
population frangaise), seuls 2,5% était admis directe-
ment en EPHAD dans les trois mois suivant la sortie de
MCO, sans passer par une structure SSR ; parmi eux,
la part de décés s’élevait a plus de 10% a six mois ™.
Ceci serait particulierement vrai pour les AVC isché-
miques dans la mesure ou plus de la moitié des déces
suivant ce type d’AVC surviennent au-dela de 30 jours
apres I’événement, contre seulement 20% pour les
AVC hémorragiques®. Enfin, certaines informations
cliniques ne sont pas disponibles dans les bases du
PMSI, telles que le niveau de dépendance/sévérité
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des patients en MCO (score NHISS, index de Barthel
ou de Glasgow), et d’autres ne sont pas validées,
notamment le type d’unité SSR.

Conclusion

L'organisation de la filiere de prise en charge en SSR,
encouragée par la mise en ceuvre du plan AVC, s’est
accompagnée d’une augmentation limitée du taux
global d’admission en SSR depuis 2010. En 2014, seul
un patient sur 2 présentant une paralysie aprés son
AVC était hospitalisé en SSR. Néanmoins, une orien-
tation plus importante vers les SSR spécialisés dans
la réadaptation aprés un AVC est encourageante.
Compte tenu du gain fonctionnel observé parmi les
patients admis en SSR, en particulier dans les SSR
neuro-locomoteur, ces structures constituent une
étape majeure du parcours de soin des AVC, dont
le développement sur I'ensemble du territoire est a
poursuivre. La mise en place des groupements hospi-
taliers de territoires qui ont inscrit ’AVC et le handicap
parmi leurs axes prioritaires va dans ce sens.
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Résumé // Abstract

Introduction - La progression de I'alcoolisation ponctuelle importante chez les jeunes femmes induit une
reconfiguration des risques dans le cadre des grossesses. Neuf ans apres I'apposition d’un pictogramme sur
les bouteilles de boissons alcoolisées et les diverses campagnes de prévention, il importait de faire un nouveau
point sur les connaissances et opinions de femmes enceintes.

Méthode - Une approche qualitative a analysé les discussions de 40 femmes enceintes échangeant sur sept
forums Internet entre février 2014 et juillet 2015.

Résultats - Les connaissances de ces femmes concernant le risque majeur encouru en cas de consommation
d’alcool pendant la grossesse semblent s’étre nettement améliorées par rapport a des enquétes analogues
menées en 2008 et 2010. Leur préoccupation dominante porte sur le vécu de I'alcoolisation ponctuelle impor-
tante avant de se savoir enceinte. Ces dernieéres années, un passage de relais semble s’étre opéré pour ces
femmes, de la mére aux gynécologues comme source d’information de confiance, évolution a mettre en rapport
avec le développement des nouvelles pratiques de consommation chez les jeunes femmes.

Conclusion - A défaut de campagne de prévention sur les conséquences possibles de I'alcoolisation ponc-
tuelle importante en début de grossesse sur I’enfant a naitre, les femmes négocient le risque a partir de leurs
savoirs et croyances et des normes pergues.

Introduction — The incidence of massive alcoholiation among young women leads to a reconfiguration of risks
during pregnancy. Nine years after the legal apposition of a pictogram on alcohol bottles and several prevention
campaigns, it was therefore important to review a possible evolution of knowledge and opinions of pregnant
women.

Methods - A qualitative approach based on discussions with 40 pregnant women exchanging on seven Internet
chat groups between February 2014 and July 2015.

Results - These women'’s knowledge on alcohol consumption during pregnancy as a major risk improved signifi-
cantly compared to similar surveys conducted in 2008 and 2010. Their major concern focuses on experiences of
heavy drinking episodes while unaware of their pregnancy. We can observe a hand-over in recent years among
these women, from mothers to gynecologists, as a confident information source. This trend should be related to
the emergence of new consumption practices in young women.

Conclusion - In the absence of prevention campaigns on the possible consequences of binge drinking on
the newborn at the beginning of pregnancy, women negotiate the risk based on their knowledge, beliefs, and
perceived standards.

Mots-clés : Alcool, Alcoolisme feetal, Alcoolisation ponctuelle importante, Grossesse, Représentations sociales
// Keywords: Alcohol, Fetal alcohol, Binge drinking, Pregnancy, Social representation
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Introduction

Les nouvelles pratiques de consommation d’alcool,
marquées par le développement de I'alcoolisation
ponctuelle importante (API) chez les jeunes femmes,
induisent une reconfiguration des risques dans le
cadre des grossesses. En effet, si la consommation
quotidienne d’alcool est restée stable, entre 2010
et 2014 chez les femmes agées de 25 a 34 ans, les
prévalences d’épisodes d’API ont évolué a la hausse :
les APl mensuelles mesurées par le Baromeétre santé
concernaient 28% des étudiantes en 2014 contre
19% en 2010 et 11% en 2005". Ce constat corro-
bore les résultats de 'Enquéte nationale périnatale
de 2010, qui montraient qu’en dépit du message de
prévention contre les dangers de la consommation
d’alcool pendant la grossesse, 23% des femmes
concernées avaient continué a en boire pendant
leur grossesse?. Parmi celles ayant consommé de
I'alcool, 2% ont rapporté une consommation de trois
verres ou plus lors d’'une méme occasion?. Si les
femmes enceintes diminuent bien, pour la plupart,
leur consommation réguliere d’alcool des le premier
trimestre®, une partie d’entre elles maintient des
consommations sous forme d’APl%. Cette derniere
(définie comme la prise de cing ou six verres ou plus
en une occasion) concerne entre 0,4% et 7,2% des
femmes enceintes selon les sources®. Pourtant,
selon le Barométre santé 2015, 86% des Francais
disent savoir qu’une seule ivresse est dangereuse
pour I'enfant a naitre®. Pour tenter d’explorer ce
paradoxe, il importait de faire un nouveau point
sur I'état des connaissances et des opinions des
femmes enceintes afin de comprendre comment
elles se représentent actuellement — neuf ans apres
I'apposition d’un pictogramme sur les bouteilles de
boissons alcoolisées et huit ans apres la derniere
campagne nationale de communication (notons que
la campagne de septembre 2016 est postérieure a
cette étude) - les risques de consommation d’alcool
pendant la grossesse et, plus particulierement, ceux
associés a I’API, et comment leurs représentations et
connaissances ont évolué depuis les deux derniéres
enquétes menées sur les forums de discussions
mobilisant une méthodologie analogue 8.

Méthode

Le recours a une approche qualitative était parti-
culierement approprié pour explorer les représenta-
tions des femmes enceintes. Le choix a été fait de
recueillir et d’analyser le contenu des discussions
de femmes enceintes révélant avoir consommé de
I’alcool au cours de leur grossesse, entre février 2014
etjuillet 2015, sur des forums de discussions Internet. Il
s’agissait de forums dans lesquels elles s’exprimaient
sur le theme de la « Grossesse » dans des rubriques
aussi variées que « Santé et alcool », « Grossesse
et alcool » « Arréter I'alcool », etc. Sept forums de
discussions ont été consultés au cours du premier
semestre 2016 : deux forums d’échanges généra-
listes (aufeminin.com et journaldesfemmes.com) ;
deux forums d’échanges médicaux (Atoute.org
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et doctissimo.fr) ; deux forums concernant les enfants
et la famille (mamanpourlavie.com et infobebe.com) ;
et un forum de prévention (alcool-info-service.fr).
Les paroles expertes, en réponse aux énoncés des
femmes enceintes, n‘ont pas été prises en compte
dans la mesure ou seul le site alcool-info-service.fr le
proposait. Lutilisation de pseudonymes, sans table
de correspondance permettant de revenir vers I'iden-
tité des personnes, et leur remplacement par un
prénom pour le traitement et I'analyse, placent cette
recherche dans le cadre de 'anonymat au sens strict.

Le corpus comprenait les messages issus de
I’ensemble des internautes ayant consulté les forums
cités précédemment et répondant au critere d’avoir
consommeé de l'alcool au cours de la grossesse entre
février 2014 et juillet 2015, soit durant pres d’un an
et demi. Au total, 40 femmes ont été incluses dans
cette étude qualitative dont le corpus comporte
210 messages, soit une moyenne d’un peu plus de
cing messages par internaute (6=2, min=2 ; max==8).
Tous les messages d’une méme internaute répondant
au critére d’avoir consommé de I’alcool au cours de
la grossesse ont été intégrés au corpus. Ces inter-
nautes étaient désignées par un pseudonyme et |l
n’y avait aucune précision sur leurs caractéristiques
sociodémographiques. Une minorité de femmes ont
tout de méme dévoilé spontanément, au cours des
discussions, leur age, le nombre et I'age de leur(s)
enfant(s), le stade de leur grossesse ou encore leur
profession. Ce corpus a été analysé a l'aide du
logiciel NVivo, spécialement dédié au traitement
de données qualitatives.

Les extraits des discussions rapportées dans cet
article ont été restitués tels quels, avec leurs défauts
d’écriture, afin de rendre compte du niveau d’expres-
sion de ces femmes.

Résultats

Lanalyse a fait émerger plusieurs grands thémes
rassembleurs, déclinés ci-apres.

Des cuites avant de se savoir enceinte

La préoccupation dominante de ces internautes
porte sur le vécu d’API — thématique la plus abordée,
représentant pres de 40% du contenu des discus-
sions — avant de se savoir enceinte, alors méme
qu’elles avaient un projet de grossesse : « Ben, j'ai
pris une cuite au nouvel an sans savoir que j’étais
enceinte !ll » (Caro, 2015). A partir de leur connais-
sance des risques pour I'’enfant a naitre, les femmes
ayant un projet de grossesse cherchent malgré tout a
trouver le juste équilibre, a savoir minimiser les risques
tout en maximisant leur bien-étre : « Je suis égale-
ment en essai bébé et je ne fais pas particulierement
attention a ma consommation d’alcool et de tabac
jusqu’a 1 semaine environ aprés ovulation, passé
cette date, je diminue jusqu’a la date des regles »
(Manon, 2015). Cette gestion des consommations

O http://www.gsrinternational.com/nvivo-french
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d’alcool s’apparente a la méthode naturelle de régu-
lation des naissances, dite méthode Ogino.

La découverte de la grossesse constitue a elle seule,
pour nombre d’entre elles, une motivation suffisante
pour cesser toute consommation : « Dés que jai
su, je n’ai pas repris une seule goutte » (Léa, 2015).
Néanmoins, ces femmes légitiment leurs API par la
découverte tardive de leur grossesse « j'étais déja
a 3 mois et 15 jrs » (Véro, 2014), découverte tardive
justifiée par des « régles assez instables, des cycles
irréguliers » (Charline, 2014).

Ces internautes considerent que ces API sont assez
répandues chez les femmes ayant, comme elles, un
projet de grossesse : « mais oui t'inquiete pas pi tu
vois on est beaucoup a avoir fait la féte le premier mois
de grossesse sans savoir que I'on était enceinte... »
(Agnes, 2014).

Toutefois, la majorité de ces internautes (80%,
N=32/40) culpabilisent d’avoir consommé de I'alcool
alors qu’elles avaient un projet de grossesse : « jai
fait 4 ou 5 soirées vraiment arrosées (une dizaine
de verres de whisky coca par soirée) évidement je
ne savais pas encore l'existence de ce bébé mais
aujourd’hui je m’en veux atrocement » (Victoire, 2014).
En concordance avec leur propre intérét (plaisir ou
bien étre), les autres considérent qu’elles n’ont pris
aucun risque parce qu’il « faut continuer a vivre...
qu’on ne peut pas se priver tant qu’on est pas slre »
(Charlotte, 2015) et que, « plus on est détendu, plus
ca fonctionne... ». En conséquence, il « n’y a aucune
raison de flipper » (Anna, 2014) parce que « ce serait
vraiment une mauvaise coincidence en cas de prise
massive trés ponctuelle » (Audrey, 2015). Labsence
de prise de risque évoquée pour cette minorité de
femmes s’explique probablement d’une part, par leur
méconnaissance du processus d’implantation de
I’embryon dans la muqueuse utérine : « Le feetus est
“autonome” il n’est pas accroché a toi et donc, pas
non plus a tes exceés !l » (Nanou, 2015) et parce que,
selon elles, le « 0 alcool est théorique » (Lola, 2015).
D’autre part, par ignorance du fait que la consomma-
tion d’alcool est nocive, quel que soit le stade de la
grossesse : « C’est juste au quatrieme mois qu’il faut
vraiment limiter I'alcool car les échanges se font plus
intensément avec le placenta » (Océane, 2014).

Pour apaiser leurs inquiétudes et angoisses, les
femmes ayant connu une ou des API avant de se
savoir enceinte disent en avoir discuté avec leur gyné-
cologue (deuxieme thématique, abordée dans 35%
des discussions).

Les femmes ayant connu au moins

une alcoolisation ponctuelle importante

entre la conception de leur enfant

et la découverte de leur grossesse semblent
désormais davantage faire confiance

a leur gynécologue comme source d’information

Les gynécologues sont maintenant trés présents
dans le discours de ces internautes : « je suis allée sur
plein de sites, forums etc. et on trouve un peu de tout

en effet... Je vais m’en tenir a ce que m’a dit la gyneco »
(Lulu, 2015). Les gynécologues apparaissent comme
des personnes de confiance pour ces femmes ayant
connu une API, en raison de leur compétence et de
leurs propos rassurants : « Lors de mon premier rav
avec la gynécologue, trop inquiéte et malgré la honte,
je lui ai avoué les faits (en larmes) et elle est restée
plutdt stoique, me disant d’arréter de m’inquiéter... »
(Aude, 2014). La majorité des gynécologues évitent le
discours alarmiste et semblent tolérer des écarts a la
norme « Zéro alcool pendant la grossesse », ce qui
rassure les femmes enceintes et les améne a se confier
davantage : « J’en avais parlé avec ma gygy qui m’avait
dit un binge avant de se savoir enceinte ce n’est rien! »
(Laura, 2015). Selon les internautes, la tolérance de
leur gynécologue a I'égard des pratiques d’API s’expli-
querait par le fait que : « durant le premier mois, il n’y
a pas d’échanges entre la mere et 'embryon » (Julia,
2014). Une seule femme rapporte un positionnement
extréme de sa gynécologue : « J'ai 19 ans,... elle m’a
dit que la jeunesse d’aujourd’hui c’est inadmissible,
qu’elle ne comprenait pas pourquoi boire a “s’en
rendre malade...” m’a finalement dit que je ferai mieux
d’avorter, qu’elle a vu des enfants naitre de meres
alcoolique et que c’était désastreux » (Céline, 2014).

Quant aux femmes considérant n’avoir pris aucun
risque, elles préferent 'exemple familial a la théorie
médicale pour démontrer les non-conséquences
de la consommation d’alcool pendant la grossesse
(troisieme théme le plus abordé).

Non-conséquences de la consommation
d’alcool pendant la grossesse : le savoir
populaire aux dépens des connaissances
théoriques actuelles

La minorité de femmes considérant n’avoir pris aucun
risque s’appuient toujours, comme pour les deux
enquétes précédentes, sur I'expérience familiale pour
justifier leurs pratiques : « La sceur de ma belle sur
a consommé de l'alcool les 4 premiers mois de sa
grossesse (dont plusieurs grosses cuites) et elle a
accouché d’une petite fille en parfaite santé. Encore
une fois elle ne savait pas qu’elle était enceinte ».
(Maelle, 2014). Ou bien celle de leur propre mere : « Et
tu sais, a I'’époque de nos parents, on découvrait tout
juste les conséquences de I'alcool étant enceinte. Ma
meére m’a avoué que pour nous elle savait pas, elle a
continué de boire (avec modération bien sdr et pas se
mettre des cuites !l) et on est tous les 4 parfaitement
normaux ! » (Marion, 2014). Ces non-conséquences
sont confirmées par celles d’autres internautes qui
constatent, elles aussi, 'absence de « malformations »,
terme revenant tres fréquemment, et ce en dépit de
leur cuite de début de grossesse : « Aujourd’hui je
suis dans mon 8¢ mois de grossesse et tout va bien
aucune malformation ! » (Erika, 2014).

Quelques écarts pendant la grossesse

Une fois la grossesse révélée, quelques internautes
(environ un tiers) évoquent quelques écarts a la
recommandation « Zéro alcool ». Les unes disent
avoir consommé des panachés pour se faire plaisir
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et surtout éviter des frustrations. D’autres mettent
I’'accent sur la qualité de I'alcool consommé, du vin
ou du champagne et, pour justifier le choix qu’elles
font, elles avancent de potentiels effets bénéfiques
pour I'enfant a naitre : « Une personne contrainte
de devenir abstinente peut se retrouver stresser...
ce stress se communique a I’enfant. Tandis que la
femme qui s’accorde un verre de temps a autre, sans
abuser non-plus, se retrouvera moins stressé. »
(Rosa, 2014) ou bien pour la mére « quelques verres
de vins, c’est bon pour la circulation » (Fleur, 2015).

Des connaissances meilleures

sur les conséquences de la consommation
d’alcool pendant la grossesse, mais encore
perfectibles

Le message de prévention « Zéro Alcool pendant la
grossesse », ainsi que les conséquences potentielles
d’une consommation d’alcool pendant la grossesse
sur 'enfant a naitre, sont bien connus de ces femmes
enceintes : « on interdit I'alcool aux femmes enceinte
parce qu’on n’a aucune donnée sur la quantité accep-
table pour qu'il n’y ait aucun risque » (Gabi, 2014).

Le risque majeur évoqué par ces internautes est le
syndrome d’alcoolisation feetale : « Tu risques “juste”
le SAF » (Iris, 2014). La majorité d’entre elles sont
capables de nommer plusieurs caractéristiques du
syndrome : « comme des troubles comportemen-
taux ou developpementaux » (Christelle, 2015) ; « un
QI inférieure a 70, c’est-a-dire de grave probléeme
mentaux... de malformation trés grave du cceur,
des poumons, du cerveau... de dysmorphie cranio-
faciale » (Melanie, 2014). Et elles évoquent méme de
possibles conséquences along terme non détectables
dés la naissance : « attends que ton enfant ait 2 ans
pour étre sdre qu’il n’a pas de séquelles » (Mirabello,
2015). Une thématique, nouvellement abordée dans
cette enquéte a plusieurs reprises concerne les
risques de dépendance a I'dge adulte : ces femmes
enceintes évoquent, en effet, le risque plus élevé pour
ces enfants a naitre de développer une dépendance
a l'alcool a I'age adulte : « Le probleme en plus des
malformations qu’induit la prise d’alcool pendant la
grossesse... une proportion a l'alcoolisme pour les
enfants ayant eu une maman qui prenait de I'alcool
pdt la grossesse » (Marinette, 2014).

En résumé, les effets déléteres sur le nouveau-né
de la consommation d’alcool pendant la grossesse
sont mieux connus, par rapport aux enquétes
précédentes de méme nature, par les 40 femmes
enceintes s’exprimant sur ces forums, a I'’exception
d’une minorité s’appuyant sur le savoir populaire. La
préoccupation majeure des internautes porte désor-
mais sur les conséquences pour I'enfant a naitre
des épisodes d’API avant de se savoir enceinte.
Pour apaiser leurs inquiétudes face a leurs nouvelles
pratiques de consommation, les femmes se tournent
davantage vers leurs gynécologues que vers leur mere.
Une nouvelle thématique apparait dans les discus-
sions sur les conséquences portant sur les risques
accrus de dépendance a I'age adulte de ces enfants
exposeés in utero.
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Discussion

Les discussions sur les forums présentent I'avantage
d’assurer un minimum d’anonymat des échanges par
I'utilisation de pseudonymes et donc une certaine
confidentialité dans les données recueillies. Elles
évitent I'inconvénient des prises de position conven-
tionnelles face a un enquéteur dans le sens ou elles
permettent de récupérer des paroles échangées dans
un contexte ouvert. Ce qui n’empéche pas la possibi-
lité d’erreur, de dissimulation ou de mensonges dans
le contenu des verbatim.

En outre, cette approche ne vise absolument pas la
représentativité statistique puisqu’elle porte sur un
nombre de femmes tres limité, exclut les femmes
inhibées par leurs difficultés d’expression écrite
et sous-estime probablement les femmes issues
des milieux défavorisés. Ajoutons que les forums
sont concurrencés depuis quelques années par un
autre outil de communication, les espaces privés de
discussion comme Facebook. Cela implique que les
points de vue échangés entre ces femmes peuvent
seulement étre considérés comme un indicateur
de tendance, sans étre généralisables a I'’ensemble
des femmes en age de procréer, et ce au regard du
faible nombre de femmes incluses (40 internautes),
de la période d’observation (un an et cing mois) et
du biais de recrutement que représente un forum. La
consultation de forums supplémentaires par rapport
aux enquétes similaires menées en 2008 et 201078
s’explique par la moindre récurrence de ce théme
sur les forums Internet. Celle-ci peut étre interprétée
par la mise a distance de ce risque par les femmes
enceintes® et/ou par la concurrence des espaces de
discussion privée comme Facebook.

Lanalyse des verbatim confirme le développement
de nouvelles pratiques en matieére de consommation
d’alcool des femmes en age de procréer, regroupées
sous le terme frangais d’alcoolisations ponctuelles
importantes’, thématique absente des deux enquétes
précédentes menées a partir de forums™8. Initiée dans
les pays d’Europe du Nord au tournant des années
2000, la pratique de I’API s’est étendue peu a peu aux
pays d’Europe de I'Ouest et du Sud ou les comporte-
ments des femmes étaient demeurés jusque-la plus
traditionnels®°. Et cela fournit probablement la raison
pour laquelle, en France, ces API concernent surtout
les femmes les plus éduquées vivant en milieu urbain.
Cette hypothése est soutenue par une étude récente
mettant en exergue un risque accru d’API pour les
femmes les plus agées, de niveau universitaire,
n’ayant pas programmé leur grossesse et fumeuses °.
Avec le développement de telles pratiques, certaines
femmes prennent donc des risques pour leur futur
enfant. Méme s’ils sont beaucoup plus controversés
que ceux liés a un usage quotidien d’alcool®', il n’en
demeure pas moins que leur répétition est démon-
trée comme délétere pour I'enfant a naitre, et ce a
tous les stades de la grossesse'. Bien qu’une large
majorité des Francais (86%) s’accorde sur le danger
de l'ivresse - méme unique — pendant la grossesse®,
I'analyse du contenu des forums de discussions
montre que la pratique de I’API — avec l'arrivée a I'age



de la maternité des générations concernées par ces
nouvelles pratiques — s’est poursuivie en dépit du
projet de grossesse. Elle n’a réellement cessé qu’au
moment de la découverte et de I’'annonce de la gros-
sesse. Ce constat est compatible avec les résultats
du Barométre santé 2015° selon lesquels les femmes
sont plus nombreuses que les hommes a estimer
que la consommation d’alcool comporte des risques
pour I'enfant a naitre et ce, dés le premier verre, mais
que ces opinions sont en recul par rapport a 2007.
Or, il s’avére que les politiques publiques frangaises
ont peu pris en compte la prévention de ce risque
d’API dans le cadre des grossesses, contrairement
a la Finlande ou les campagnes de prévention le
visent spécifiquement 2, Ce risque est pourtant
bien réel, mais les pouvoirs publics préferent insister
sur 'usage quotidien d’alcool, beaucoup plus rare
dans les générations de femmes arrivant actuelle-
ment a I'age de la maternité '°. Cette période entre la
conception et la découverte de la grossesse semble
constituée en quelque sorte une « zone grise » ou les
femmes trouvent des solutions par elles-mémes, la
gestion des consommations d’alcool en fonction du
cycle menstruel en étant une.

Lanalyse du contenu de ces forums de discus-
sions, comme le Barométre santé 2015, montre que
le message de prévention « Zéro alcool pendant la
grossesse » est actuellement bien connu des femmes
enceintes et constitue un savoir partagé. Si, pour
la plupart d’entre elles, I'arrét de toute consomma-
tion d’alcool constitue une « évidence » des qu’elles
se savent enceintes®, une minorité - prés d’un
tiers® — s’accorde toujours au cours de la grossesse
quelques entorses a cette norme de prévention pour
« se faire plaisir » et « ne pas s’empécher de vivre »,
pointant souvent du doigt I'hygiénisme de la société
francaise actuelle, et ce en dépit de meilleures
connaissances des risques encourus’8. Ces « négo-
ciatrices du risque », déja méres pour la plupart
d’entre elles, continuent a consommer de l'alcool
mais différemment, a savoir occasionnellement et en
« petite quantité », avec 'accord de leur gynécologue,
et avec des alcools jugés « inoffensifs » comme du
panaché par exemple, voire désignés comme « béné-
fiques » pour le développement de I’enfant a naitre, car
évitant a la mere d’étre stressée. Généralement, ces
femmes qui s’accordent quelques écarts s’appuient
d’abord sur le discours de leur gynécologue, qui leur
délivre davantage « un message de modération, et
non d’abstinence »5, discours |égitimé ensuite par
leur propre expérience familiale®®. Le réseau fami-
lial — et plus particulierement la mére — demeure une
source d’information crédible, confirmant les résul-
tats des deux précédentes enquétes sur les forums.
La référence constante a la mére comme source
d’information de référence constitue toujours un des
facteurs explicatifs de ces quelques entorses faites
a la norme de prévention « Zéro alcool ». Au regard
de leurs propres expériences, les messages de
prévention semblent mis a distance par ces méres,
interprétés comme un exces de précaution, ce qui
est confirmé par des résultats d’'une étude récente
selon laquelle, parmi les personnes agées de 50 ans

et plus, « 40% pensent encore qu’il est conseillé de
boire un petit verre de vin de temps en temps pendant
la grossesse »°©.

Si les résultats du Barometre santé 2015 montrent
que I'entourage familial demeure la premiere source
d’information sur les précautions a prendre pendant
la grossesse (49%), devant les médias (42%) et
les professionnels de santé (27%)¢, ces résultats
méritent d’étre nuancés pour les femmes ayant connu
au moins une API avant de se savoir enceinte. Un
passage de relais de la mere au gynécologue semble
en effet s’étre opéré pour ces femmes au cours de
ces derniéres années. Le discours médical prend
davantage de poids que le savoir populaire : les inter-
nautes osent maintenant « dire », en « parler » avec
leur gynécologue. Si la question de I'alcool est certes
toujours abordée a l'initiative des femmes enceintes
lors des consultations gynécologiques, comme dans
les deux précédentes enquétes’®, elle ne constitue
plus un tabou, un « probleme », méme si elle demeure
souvent discutée avec le médecin de maniére assez
succincte, comme le confirme une étude récente*. Le
gynécologue, cherchant a déculpabiliser les femmes
enceintes, évite les discours alarmistes et délivre
un message rassurant ayant pour objectif majeur
la modération plutét que I'abstinence’. Ce discours
rassurant est diffusé surtout au début de la gros-
sesse, quand les femmes évoquent leur API avant
de se savoir enceintes. En conséquence, il appa-
rait qu’elles préferent discuter de ces épisodes de
cuite, contraires au « bien-boire » ou « savoir boire »
transmis familialement 3, avec leur gynécologue dans
un premier temps, plutdét qu’avec leur mere. En effet,
ces femmes craignent peut-étre que ces épisodes
d’API, en contradiction avec les normes familiales,
voire maternelles transmises, soient associés a une
forme de déviance™ et donnent Iimage d’une future
mauvaise mere. Ce qui pourrait expliquer leur choix,
par peur de jugement ou de stigmatisation une fois
devenue mere, de se confier d’abord a leur gynéco-
logue. Ceci nuance les résultats des études précé-
dentes®8, qui ne prenaient pas en compte, parmi les
femmes en age de procréer, celles dont les géné-
rations ont été concernées par le développement
des API au féminin.

Globalement, les connaissances de ces femmes
concernant le risque majeur encouru en cas de
consommation d’alcool pendant la grossesse
semblent s’étre nettement améliorées en compa-
raison des études antérieures sur les forums’e.
Toutefois, siles connaissances des risques encourus
les plus séveres pour I'enfant a naitre — comme les
malformations, le retard de développement, les handi-
caps mentaux — sont indéniablement meilleures,
il N’en demeure pas moins que les connaissances
des risques relatifs a l'alcoolisation ponctuelle au
début de la grossesse sont trés imparfaites, malgré
de nombreuses études épidémio-cliniques qui en
montrent 'effet potentiellement plus délétere a dose
cumulée égale aux consommations réguliéres . Ceci
s’explique peut-étre par le fait que les risques les plus
sévéres, s’appuyant sur des savoirs scientifiques
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largement partagés par les profanes'®, frappent
davantage 'opinion publique, tandis que les risques
associés a ’API en début de grossesse sont moins
connus du grand public en raison des données de
littérature plus éparses et de résultats divergents 78,

Conclusion

Au regard du développement de nouvelles pratiques
en matiére de consommation d’alcool des géné-
rations de femmes arrivant a I'age de la maternité,
regroupées sous le terme frangais d’API, il semblerait
judicieux que les politiques publiques francaises, et
notamment les campagnes de prévention, visent plus
particulierement ce risque spécifique dans le cadre
des grossesses, comme c’est le cas en Finlande. De
telles campagnes permettraient aussi de cibler les
femmes les plus éduquées ayant mis a distance ce
risque dés la mise en place du logo sur les bouteilles
de boissons alcoolisées. A défaut de campagne de
prévention sur les conséquences possibles de I'API
en début de grossesse sur I’'enfant a naitre, les inter-
nautes négocient le risque a partir de leurs savoirs,
leurs croyances et des normes pergues.

Ces campagnes de prévention, ciblant le risque
encourus par les femmes ayant un projet de
grossesse en cas d’APIl, pourraient étre utile-
ment complétées d’un vaste plan d’information et
de formation auprés de tous les professionnels de
santé spécialistes et de premier recours en contact
avec les femmes en age de procréer, a savoir sages-
femmes, gynécologues, médecins généralistes et
pharmaciens notamment, afin qu’ils diffusent un
discours homogene aux femmes enceintes, évitant
ainsi les écueils des expériences passées lors de
la mise en place du logo. Des campagnes répé-
tées d’information dans les médias, et plus parti-
culierement a la télévision dans des émissions a
destination des femmes agées de 50 ans et plus,
mériteraient aussi d’étre mises en ceuvre au regard
du réle crucial joué par les meéres. Enfin, les dangers
de l'alcool au cours de la grossesse devraient
figurer dans les programmes scolaires, évitant ainsi
la transmission de connaissances erronées de
génération en génération. l
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